Normas de terapêutica inalatória**Socicdade Porruguesa de Pneumologia. Comissão de Reabilitação Respirntócia Grupo de lnalotcmpia  by Barreto, Celeste et al.
REV PORT PNEUMOL VI (5): 395-434 
NORMAS/GUIDELINES 
Normas de terapeutica inalat6ria* 
CELESTE BARRETO**, PAULA PINTO***, FILIPE FROES****, PAULA CRAVO***** 
1. INTRODU(;AO 
A via inalat6ria e, de acordo com os consensos 
intemacionais, a via preferencialmente recomendada 
na terapeutica da patologia das vias aereas. Este facto 
tem-se traduzido por urn aumento progressivo da sua 
indica~ com o aparecimento de novos farmacos e 
meios de administra~ao. 
Nos ultimos 30 anos, tern tido urn papel relevante 
no tratamento da asma, com a administra~ao de 
broncodilatadores e anti-inflamat6rios. Em patologias 
respirat6rias cr6nicas, como a Fibrose Qufstica (FQ), 
as indica~oes da terapeutica inalat6ria sao ainda 
justificadas pel a administra~ao de alguns farmacos de 
uso exclusivo por esta via. Por outro lado, o desenvol-
vimento de novos dispositivos inalat6rios tern tornado 
possfvel a administra~ao de farmacos com a~ao 
• Socicdade Porruguesa de Pneumologia. Comissll.o de Reabili-
tac;ao Respirnt6cia Grupo de lnalotcmpia 
"* Assistente Ho$pilalar Oraduada de Pediatcia Medica do Servi~ 
de Pediatria do Hospital de Santa Maria. Lisboa. 
*** Assistente Hospitalar de Pneumologia do Departamento de 
Pneumologi.a do Hospital de Pulido V alcnte, Lis boa. 
*"'** Assistente Hospitalar Graduado de Pneumologia do Departa-
mento de Pneumologia do Hospital de Pulido Valente, Lisboa. 
•u•• Assistente Eventual de Pneumologia da Unidade de Pneumolo-
gia do Hospital de Sao Bernardo, Setubal. 
~ecebido para publica~ao: 00.09.12 
Setembro/Outubro 2000 
sistemica, tais como insulina, derivados da morfina e 
outros (3). 
A possibilidade de se obter uma ac~ao rnais rapida 
e maior eficacia terapeutica, com doses inferiores e 
menores efeitos secundarios, sao algumas das vanta-
gens apontadas. No entanto a terapeutica inalat6ria 
pode nao ser eficaz por: 
dificuldade de reprodutibilidade na frac~ao 
libertada e na deposi~ao pulmonar do farmaco; 
formula~ao para inala~ao inadequada; 
utilizac;ao dos dispos.itivos incorrecta; 
rna adesao a terapeutica. 
A inaloterapia e urna area que deixou de ser 
emplrica passando a ser uma ciencia, tendo no en tanto 
ainda muito de rute,.em especial na idade pediatrica. 
Com vista a obtenyao dos melhores resultados tera-
peuticos e necessano que todos OS tecnicos de saude 
responsaveis por doentes com patologia respirat6ria, 
tenham urn conhecimento correcto de: 
prindpios e fundamemos da inaloterapia; 
- formas de administra~ao e seu mrulUseamento; 
farmacos activos por via inalat6ria e suas indi-
ca~oes clfnicas. 
Com a revisao destes pontos, e nosso objectivo 
que a nivel ambulat6rio e hospitalar esta terapeutica 
seja optimizada para beneffcio dos doentes. A grande 
investiga~ao nesta area, pode Jevar a que muitas das 
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recomenda~oes baseadas nos consensos e conheci-
memos actuais, sejam moditicadas a media ou mesmo 
a curto prazo, pelo que este documemo devera ser 
periodicamente actualizado. 
2. PRINCIPIOS DE INALOTERAPIA 
0 objectivo da terapeuuca inalat6ria nas doen~as 
pulmonares e a deposi~lio da dose terapeutica nas vias 
aereas inferiores. Existe uma enonne variabilidade 
entre a fracyao nominal (prescrita), a frac~ao gerada, 
a fra~o inaJada e a frac~ao depositada (pulmonar) (4). 
A percentagem da fracyao de produto activo deposita-
da e influenciada pelos seguintes factores (5,6): 
- tamanho das partfculas; 
- padrao ventilat6rio; 
- caracteristicas anat6micas das vias aereas. 
2.1. Tamanho das particulas 
0 tenno aerossol define uma suspensao estivel de 
partfculas s6lidas ou liquidas dispersas num gas e nao 
o aparelho gerador do aerossol ou a cfunara nebuliza-
dora. 0 termo nebuliza~ao define a produ~ao de urn 
a:erossol a partir de uma solu~ao lfquida (7). 
0 tamanbo das particulas e determinante na 
deposi~ao pulmonar. Os aeross6is produzidos pelos 
sistemas de nebuliza~ao utilizados na clinica sao 
heterodispersos, apresentando uma grande dispersao 
do tamanho das partfculas em volta do valor media. 
Esta variabilidade das particulas ~ volta do valor 
medio e expressa pelo desvio padrao geometrico 
(GSD-Geoinetric Standard Deviation), com um valor 
a volta de 2. Do ponto de vista tccnico, os aeross6is 
monodispersos (GSD < 1,2) sao de diffcil fabrico, 
sendo apenas utilizados em investiga~ao ( 8,9,10). 
A distribui~o da dimensao das particulas e melhor 
caracterizada pelo difunetro aerodinamico medio de 
massa (MMAD-Mass Median Aerodynamic Diame-
ter), que e expresso em J.Lm (micron) e representa o 
diamelro medio da massa depositavel e nao o numero 
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de partfculas. Por exemplo, urn acrossol com um 
MMAD de 3J.Lm significa que 50% da massa e consti-
tufda por partfculas de difunetro inferior a 3J.Lm e 50%, 
superior (7,9,10). 
0 MMAD e o re:flexo de varios factores com 
influencia nas caracterfsticas finais das particulas, 
nomeadamente o tamanho, o peso, a fonna e as 
caracterfsticas fisico-qufmicas do princfpio activo. Por 
exemplo, no decurso da nebuliza~o ocorrem fen6me-
nos de coalescencia, mais frequentes com partfculas 
aquosas, que podem au men taro MMAD. lguaJmente, 
paniculas hidroffiicas pela hidrata~tao podem sofrer 
altera~<>es do tamanho (efeito higrosc6pico) (6.8). 
Do ponto de vista respirat6rio, a eficacia de urn 
aerossol correlaciona-sc sobrctudo com a frac~ao de 
produto activo depositada eo local de deposi~ao. As 
particulas de difunetro ~5 J.LI11 c < 5 J.Lm cJassificadas, 
respectivamente, como inalaveis e respiniveis depo-
sitam-se de modo diferente. Partfculas com tamanho 
superior a LO J.Lm depositam-se sobretudo na orofaringe, 
as entre 5- 10 J.Lm, na zona de transi~ao da orofaringe 
para as vias aereas inferiores e as < 5J.Lm podem ir ate 
ao pulmao profundae atingir os alveolos, sendo estas as 
adequadas para os aeross6is terapeulicos (7,9,10). 
A deposi~o das diferentes partfculas nas vias 
aereas faz-se por tres mecanismos major (7,8,10): 
impacto por inercia; 
- sedimen~ gravitacional (efeito da gravida-
de); 
- difusao. 
0 mecanismo de impacto surge na sequencia da 
colisao das partfculas transportadas no ar inspirado, 
nas paredes das vias aereas. A quantidade depositada 
e directamente proporcional ao tamanho das partfculas 
e ~ velocidade de transporte. Este mecanismo ocorre 
sobretudo para particulas com tamanho superior a 5 
J.Lm nas vias aereas superiores, bronquios principals c 
suas bifurcayOes. Uma inspira~ao rnpida facilita, nao 
s6 a impacta~ao das particulas nao respiraveis, mas 
tambem a de partfculas mais pequenas. 
A sedimenta~ao gravitacional esta ligada a depo-
si~ao nas vias aereas mais distais (bronquios de 8* a 
15' gera~ao) das partfculas com MMAD entre 1 e 5 
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Jlm. Este mccanismo, directamente proporcional ao 
tamanho da partfcula e inversamente a sua velocidade, 
e favorecido por uma inspiracrao lenta a volume 
corrente e uma pausa no final da inspira~ao. 
As partfculas com MMAD inferior a 1-2 Jlm, 
demasiado pcqucnas para sofrerem influencia das 
for~as da gravidade, adquirem movimentos erniticos 
ao Iongo da fu"vorc bronquica (agita<yao Browniana). 
A sua dcposi9lio distal (por difusao) e bastante escassa 
e a maior parte e re-exalada com a cxpira9ao 
(7,8.9,10,11,12). 
Sendo o nariz urn born filtro para partfculas de 
diametro superior a l Jlm, a respira~ao nasal condicio-
na uma diminui<yao em 50% da percentagem de 
aerossol que iria atingir o pulmao. Oeste modo, a via 
bucaJ deve ser sempre privilegiada, estando o recurso 
a mascara apcnas indicado na ausencia de colabora~ao 
do doente ou em crian9as pequenas. 0 afastamento de 
2 em da mascara faciaJ pode provocar uma reducrao 
ate 85% da dose depositavel (9,13,14,15). 
2.2. Padrao ventilat6rio 
0 debito inspirat6rio ideal deve ser aproximada-
mente de 30Limin (0,5 Useg) para os aeross6is 
lfquidos e mais elevado para a produ~ao e dispersao 
dos de p6 seco. Debitos inspirat6rios rapidos facilitam 
a deposi9ao por impacto na orofaringe e nas vias 
aercas de grande calibre. 0 volume corrente condicio-
na a quantidade de farmaco inalada, pelo que volumes 
baixos diminuem a percentagem de deposi~ao 
(5.6.7,8). 
Uma inala9liO lenta e profunda, por via oral, com 
pausa inspirat6ria de 5 a I 0 segundos e uma expira9li0 
nip ida sao as manobras recomendadas para maxi mizar 
a deposi9ao imrabronquica (5.7,8). 
Nos lactentes e crian9as pequenas observa-se uma 
grande variabilidade de padroes respirat6rios. Os 
debitos inspirat6rios sao baixos, com valores que 
podem variar entre 0 e 40 Umin, e os volumes corren-
tcs sao pcqucnos. A frcqucncia respirat6ria elevada, 
a inspira9ao por via nasal e o chore (inspira9ao 
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for9ada) podem reduzir a frac9ao de deposi9ao a 
val ores subterapeuticos ( 16). 
2.3. Caractcristicas anat6micas das vias aereas 
0 padrao de deposi~ao nos doentes com paloJogia 
respirat6ria c significalivamenle diferente dos mode-
los in vitro e dos indiv.fduos nonnais. Nas doen9as 
obstrutivas (DPOC, asma, fibrose qufstica), a depo-
si9lio e mais helerogenea e ocorre pri:ncipaJmente nas 
vias aereas ccntrais. Por outro !ado, em zonas maJ 
ventiladas (enfiscma, bronquiectasias, atelectasia) nao 
se observa deposi~ao de aerossol (17,18). 
Na crian9a pequena, o calibre reduzido das vias 
aereas por edema e secres:5es bronquicas influenciam 
negativamenre a frac~ao de deposi~ao (16). 
3. SISTEMAS INALATORIOS 
Ha tres tipos basicos de sistemas de inaJa~ao, cada 
urn com as suas indica~oes clfnicas, vanragens e 
dcsvantagens (5). 
- inaladores pressurizados doseaveis ou de dose 
controlada (MOl-Metered Dose lnhaler,pMDI 
Pressurized Metered Dose Inhaler)- Fig. 1; 
- inaladores de p6 seco (DPI - Dry Powder 
Inhaler) - Fig. 1. 
- sistemas nebulizadores (de jacto ou pneumati-
cos e ultra-s6nicos). 
Cada sistema tern a sua tecnica de inala~ao, sendo 
essencial uma execuc;:ao correcta desta. Com vista a 
maximiza9ao da terapeutica, e aconselluivcl prescre-
ver sempre que possfvel, o mesmo tipo de dispositive 
inalat6rio para os difcrentes farrnacos utilizados pelo 
doente. 
3.1.lnaladorcs pressurizados de dose controlada 
Estes dispositivos contem um farrnaco em suspen-
sao ou dissolvido numa mistura de propelentes 
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Fig. 1- M Dl, Autohaler, Aeroliser, Turbo/wier c Diskus 
(clorofluorcarbonetos - CFC - com inlerferencia na 
camada de ozono ou halotluorcarbonetos) e aditivos 
(solventes, aromatizantes) a uma pressao de± 300 a 
500 KPa a 20° C, dentro de uma peguena embalagem 
contentora cilfndrica (canister) estanque e inviolavel, 
impedindo a contiliTlina~ao e oxida~ao. 
Os MDl libertam uma mistura de dose fixa do 
farmaco e propelente atraves de uma valvula de dose 
controlada. 0 aerossolliquido e gerado a uma veloci-
dade inicial de± 100 Km/hora e com partlculas de 
elevado diametro (30-40 J.Lm). Com a evaporw;;ao do 
propelente, o aerossol adquire caracterfsticas respira-
veis (MMAD de 3 a 4 J.Lm). 
Em media, s6 cerca de I 0% da dose de farmaco 
administrada por MDI atinge os pulmoes. Mais de 
80% da dose, deposita-se na orofaringe, sendo poste-
riormente absorvida por via sublingual ou dcglutida 
(19,20). 0 impacto inercial na orofaringe e uma conse-
quencia inevitavel do sistema pressurizado (6.7). 
0 principal factor determinante da deposi~ao nos 
MDI e a utiliza~ao de uma tecnica inalat6ria correcta 
que consiste nos seguintes passos (20,21 ). 
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1 - o doente deve estar de pe, sentado ou semi-
-sentado para permHir a maxima expansao 
toracica; 
2- aquecer a embalagem a temperatura corporal: 
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3 - relirar a tampa e agitar a embalagem; 
4- colocar a embalagem na posi9ao vertical (em 
fom1a deL) como dedo indicador na parte 
superior eo dedo pole gar na prute inferior da 
mesma; 
5 - inc linar Ligeiramente a cabe~a para tras; 
6- efectuar uma expira~ao lenta (idealmente ate 
a capacidade de reserva funcional); 
7- colocar o apl icador entre os labios fechados 
ou a distancia de I a 2 em da boca; 
8- come~<tr a inspirar Jentamente e activar o 
MDJ (debito inspirat6rio ideal 30 L/min); 
9- continuar a inspirar lentarnenre ate capacida-
de pulmonar total (durante aproximadamente 
3 a 5 segundos); 
10- suster a respira~ao durante 10 segundos 
(adultos) ou 5 segundos (crian~as); 
l l - realizar uma expira~ao for~ada; 
12 - aguarda.r pelo menos 30 segundos a 1 minuto 
antes de repelir uma segunda imtlactao; 
13- voltar a colocar a tampa e guardar a embala-
gem em local segu ro; 
14 - Javar a cavidade bucal se forem inalados 
cortic6ides. 
Antes de cada activa~ao, o aquecimento eo agitar 
do contentor sao fundamentais para a correcta suspen-
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sao ou dissolu~ao do farmaco e aquisi~ao da pressao 
ideal, no interior da cmbalagem, para a gera~ao do 
aerossol. 
Sao recomendadas reaval ia~5es frequentes da 
tccnica inalat6ria dos MDI, com refor90 do ensino. 
Na Tabela I apresentam-se as vantagens e desvan-
tagens dos MDI. 
Os MDI requerem os seguintes cuidados de 
manutenr;ao e desinfec9fio: 
nao expor a embalagem a temperaturas 
superiores a 500(; 
nao perfurar a cmbalagem; 
nao utilizar o inalador em posi9ao inadequa-
da (forma de P); 
a cada doentc dcve corresponder um MDI. 0 
aplicador, ap6s rcmo9ao dn embalagcm 
contentora, deve scr lavado regularmente (2-
-3 vezes/semana) em agua mama e detergcn-
te suave e ser posteriormente bern seco; 
se o MDI for utilizado noutro doente. o 
apticador deve ser submetido a urn processo 
de desinfec~ao semclhante ao dos nebuliza-
dores. 
Em virtude da dificuldade de coordena~ao mao-
-pulmao que ocorre com a utiliza9lio dos MDI em 
algu ns doentes, sobretudo na crian~a e idoso, existem 
uma serie de altemativas a estes dispositivos inalnr6-
lios, nomeadamente o A utolwler. as d\maras expanso-
n.ts cos inaladores de p6 seco (22,23.24). 
3.2. Sistema Autohaler 
Apesar de existir no mercado internacional desde 
1989, ainda nao se encontra disponfvel em Portugal. 
E um dispositive de inalar;ao semelhante ao MDI, 
diferenciando-se deste pelo seu sistema valvu lar que 
permite que a inspirar;ao do doente active de modo 
simul taneo a emissilo do aerossol (25). 
Na Tabela ll apresentam-se as vantagens e desvan-
tagens do Autohaler. 
TABELAI 
Vanwgens e dewantagcns dos MDJ 
Vantagcns Dcsvantngcns 
• Baixo custo • Dificuldadcs nn activa9ao c inlcio da in,pira~uo (coordcnu~ao mao-
• Pon:1Lcis -pulmao) 
• Discretos • Efcato t"Oidfreon (intcrru~ao da inspira~:io ap6s scnsa9ft0 do aerossol 
• Prontos a scr utilizados fno na orofanngc) 
• Nno sercm significattvamcntc afcctados pelas • Au memo de cfcitos secundanos por clc' ada deposir;ao na orofaringe 
condi90es climatcncas • Possivel cfeito broncoconstritor da mt,lura propelcnleladitivos 
• Nunca deve scr ulilizado por crian\a.~ !tetn camara cxpansora associ ada 
• Efeito dcletcrio dos CFC sobre a camuda de Ot.ono 
TABELA 0 
Yantagens e desvanlagens do sistema Atttoha/er 
Vantagcns Desvantagens 
• Elimina o problema da coordcna9ao mao-pulmao • 0 cfeito coldfrecm 
• Pcrmite a utili~9ao por docmcs com limita96es funcionaas • Efeato dclctcrio dos CFC !>Obre a camada de 
(ex.: docn9as osteoanicularcs dcformanlcs) ozono 
• Sao de facil utiliza9ao por crian9as c idosos 
• Permitem uma mnior quantidnde de fannaco disponivcl em cada 
cmbalagem (ate 400 doses) 
• Sao activados com debi tos inspirat6rios baixos 
Sctcmbro/Outubro 2000 Vol. VI W5 399 
REVLSTA PORTUGUESA DE PNEUMOLOGWNORMAS 
3.3. Camaras e~:pansoras 
A utiliza~ao de urn tubo extensor ou de uma 
cfunara expansora (spacer), de comprimento varia vel 
entre os 10 e os 25 em e volume entre os 80 e 
1200mL, proporciona uma diminui~ao da velocidade 
do aerossol antes de alingir a boca, permitindo que os 
propelentes se evaporem c as partlcu las de maior 
calibre se depositem nas paredes da camara e nao na 
orofaringe, atingindo as de menor cal ibre as vias 
aereas intratoracicas (25). 
A frac~ao de deposi~ao pulmonar pode aumemar 
ate para o dobro ( 17-20%) dependendo do modelo de 
camara expansora utilizado (20}. 
Existem actualmente uma grande variedade de 
modelos de camaras expansoras com diferentes 
volumes, fom1as, tipo de material de fabrico (plastico, 
metal), com ou sem valvulas (baixa e alta resistencia) 
e adaptaveis aos vanos MDI (26.27). A frac~ao de 
deposi~ao pulmonar e variavel entre as <li ferentes 
camaras. As de maior volume, de forma c6nica e de 
material anti-estatico, parecem ser as mais indicadas 
(23.24,27,28). 
Nas crian~as mais pequenas as camaras com 
valvula devem ser cficazcs n baixos debitos e o 
espa~o morLo entre a mascara c as valvulas deve ser 
minimizado com a escolha da melhor forma (14.23). 
Na Figura 2 e Tabela ILl apresentam-se algumas 
das ciimaras expansoras ex istentes. 
A tecnica de utiliza9ao correcta das camaras 
expansoras e a seguinte (21,23.24,27): 
1. o doente deve estar de pe, sentado ou semi-
sentado para permitir a maxima expansao 
tonicica; 
Fig. 2- Fisonair, Nebulwler, Volumatic. lubo extensor, 
Able spacer e Aerochamber scm c com moiscara facial. 
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TABELAID 
CaracterfsLicas de algumas c~maras expansoras 
Tipo VoJume (mL) Valvula 
Able Spacer • (Clement Clark)• ± 150 Sim 
Aerochamber • (Trudell)• 150 (modelos adulto, crian~ e lactente, com e sem Sim (baixa resisteocia)14 
mru.cara) 
Aeroscopic ®(Boehringer lng.) 800 
Fisonair ® (Fisons)* 800 
lnhalaid® (Key Phannac.) 700 
lnspirease • (Key Phannac.) 700 
NebuJwler ®(Astra) 750 
Open Cone® (Astra) 750- 1200 
Tubo extensor ® (Boehringer In g.)• 80 
Vo/u11wtic • (G1axo)• 800 




aquecer a embalagem a temperatura corporal; 
retirar a tampa e agitar a embalagem; 
colocar a embalagem na posi~ao verticaJ e 




efectuar uma expira9ao lenta (adultos e 
crian9as com idade > 5 anos); 
colocar o bucaJ na boca, fecbando os labios; 
no caso das camaras expansoras com masca-
ra, esta deve ficar bern adaptada a face com 
as narinas ocluldas; 
8. activar o MDI; 
9. nao agitar a cfunara expansora; 
10. o intervale entre a activa9ao do MDI e a 
inspira9ao nao deve ser superior a 30 segun-
dos; 
11. inspirar lentamente ate a capacidade pulmo-
nar totaJ; 
12. suster a resplrayao durante 10 segundos 
(adultos) ou 5 segundos (crianyas); 
13. pode realizar-se uma segunda inalayao lenta 






Sim (alta resistencia)14 
Nuo 
Ni!o 
Sim (alla resistencia)1• 
aproveitamento completo da dose adminis-
trada (durante aproximadamente 30 segun-
dos ou 5 inspira9oes na idade pedh1trica); 
14. esperar pelo menos 30 segundos a 1 minuto 
antes de repetir a activayao do MDI; 
15. lavar a cavidade bucaJ se forem inaJados 
cortic6ides. 
Na Tabe1a IV apresentam-se as vantagens e 
desvantagens das crunaras expansoras. 
A rnanuten~ao e desinfecyao das cfunaras expanso-
ras devem atender as seguintes recomendayoes (29): 
devem ser desmontadas todas as peyas nos 
modelos em que e possfvel; 
a Javagem deve ser efectuada com detergente 
suave uma vez por semana: 
ap6s a secagem com lenyo de papel, a cfuna-
ra expansora deve ser novamente montada e 
o funcionamento da valvula testado antes da 
sua utilizayao; 
as camaras expansoras com fissuras devem 
ser substituidas; 
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TABELAIV 
Vantagens e desvantagens das camaras expansoras 
Vantagens 
• Nao necessitam de coordena~ao com a inspirar,;lio (excepto o 
tubo extensor tambCm denomi.nado, pelo fabricante, por "ajuda 
inspirat6ria") 
• Ausencia do efeito coldjreo11 
• Reduzem a deposi~ao na orofaringe (de maior ulilidade com a 
corticoterapia inalada) 
• Podem scr usadas em docntes de todas as idades 
• Podem ser utilizadas em docntcs ventiJados 
(spacers ou adaptadores pr6prios) 
nao guardar as camaras expansoras em locais 
que permitam a deposir;ao de particulas de 
gordura ou p6; 
as dimaras expansoras devem ser substitui-
das com uma periodicidade mfnima anual. 
3.4. lnaladores de p6 seco 
A utilizayao incorrecta dos MOl por alguns 
doentes e as implicarroes derivadas do uso de prope-
lentes levou ao desenvolvimento dos inaladores de p6 
seco que tern sofrido urn aperfeirroamento progressivo 
(30). A fracr;ao de deposir;ao te6rica dos diferentes 
dispositivos varia entre 10-35% (20). 
Desvantagens 
• Pouco port<1teis 
• Dosagem irregular, principalmente se limpas inadequada-
mente 
• Problemas de funcionamcnto da valvula 
• Efeito delet6rio dos CFC sobre a camada de oz.ono 
• 0 atraso entre a activa~iio do MDI c a inalayao dirnlnui o 
ereito lerapeutico, por deposiyiio das partfouJas de MMAD < 
5 p.m nas paredes da camara 
• Por conveniencia e frequente a admin.istrac;i:io de vWias doses 
(varios puff's) por umaioalayi:io atraves da cfunara ex pan sora, 
mas a distribuictlio pulmonar do fannaco e superior quando 
se realiza uma dose (urn puff) por inalayi:io 
• A introductiio de 2 ou mais farmacos dlferentes na cfunar-.t 
expansora por inalayao simuJtlinea e tambcm contra-indica-
da, pois cxjste uma reductlio significativa da dose de cada 
uma das subsl11ncias, quando comparada com a administra-
yiio de cada uma separadamente 
Na Tabela V apresenta.m-se as vantagens e desvan-
tagens dos DPI. 
Dependendo do numero de doses do farmaco que 










A tecnica de utilizar;ao varia de acordo com o 
TABELA V 
Vantagens e desvantagens dos DPI 
Vantagens Desvantagens 
• PortAtcis e discretos • Requerem um debito inspirat6rio ~ 30Umin 
• Niio necessitam de coordena~;ao inspirat6ria • Requerom uma inspirayiiO rapida 
• Nao tern propelentes • Posslbilidadc de perda da eficacia em ambientcs hUmi-
• Conhecimento da quanlidade de farmaco existcntc no dispositivo dos 
• Podem ser utilizados por crianyas com idadc superior a 6 anos • Em geral, precto superior aos MDJ 
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modelo. De seguida, apresentarnos os procedimentos 
correctos para os tres principais dispositivos. 
Sistema Aeroliser 
1. retirar o protector que cobre o inalador e 
9. colocar de novo o protector sobre o inalador 
e guardar em local seco; 
10. verifi.car o nivel do indicador de dose (nivel 
vermelho = 20 doses ainda disponiveis). 
colocar o bucal no sentido da seta; Sistema Accuhaler-Disklls: 
2. colocar a capsula na base do dispositivo e 
fechar; 
3. can·egar nas patilhas laterais ate ouvir o -
"click"; 
4. ap6s perfurar a capsula, a substancia activa 
esrn pronta a ser inalada; 
5. expirar lentamente, mantendo o inalador 
afastado da boca; 
6. colocar o ctispositivo em posi~ao pr6xima da 
horizontal; 
7. colocar o bucal entre os dentes e ocluir os 
labios a volta do mesmo; 
8. inspirar profundarnente; 
9. se necessaria repetir mais uma vez os passos 
5 a 8 para esvaziamento completo eta capsula; 
10. retirar a capsula; 
11. fechar o inalador e guardar em local seco. 
Sistema Turbohaler 
I. relirar o protector que cobre o inalador, com 
ligeiro movimento de rota¥ao para a direita; 
2. colocar o inalador na posi~ao vertical; 
3. radar a base do inalador para a direita, segui-
do de urn movimento de rota9ao no sen lido 
inverso ate ouvir o "click"; 
4. expirar lentamente ate a capacidade de reser-
va funcional (nao expirar para dentro do 
aparelho); 
5. colocar o bucal entre os dentes e ocluir os 
labios a volta do mesmo; 
6. inspirar profundamente; 
7. suster a respira¥ao durante 10 segundos 
(adultos) ou 5 segundos (crian~as); 
8. esperar pelo menos 30 segundos a 1 minuto 
antes da repeti~tao de uma nova dose; 
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1. colocar o dispositivo na vertical com bucal 
para cima; 
2. deslocar o protector da pe~a bucal; 
3. empurrar a patilha metilica lateral a pe9a 
bucal ate a extremidade oposta ate ouvir o 
"click"; 
4. colocar o dispositivo na horizontal; 
5. expirar lentamente; 
6. colocar OS labios bern fecbados a vo]ta da 
pe~ta bucal; 
7. inspirar profundamente; 
8. suster a respira~ao durante 10 segundos 
(adultos) ou 5 segundos (crian~as); 
9. esperarpelo menos 30 segundos a 1 minuto 
antes da repeti9ao de uma nova dose; 
10. tapar de novo a p~a bucal e guardar em local 
seco. 
Os DPI sao de utiliza~tao individual exclusiva, em 
virtude de nao poderem ser submelidos a urn processo 
de lavagem e desinfec~tao semelhante ao dos nebuli-
zadores. A limpeza destes dispositivos nunca deve ser 
efectuada com agua, sendo apenas necessaria limpar 
com urn pano seco ou papel ap6s cada uti liza~ao. 
3.5. Sistemas nebulizadores 
Existem dais sistemas nebulizadores basjcos, os de 
jacto (pneumaticos) e os ultra-s6nicos. Apesar dos 
seus princfpios de funcionamento serem diferentes, 
estes dais sistemas apresentam uma igual cap::~cidade 
de conversao de solu~aes aquosas em aerossol de 
pequenas partfculas e uma frac~tao de deposi~tao 
variavel entre 5 a 20% (1,6,7) com grande variabilida-
de interindividual (> 30%) (4,9,10,31). 
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3.5.1. Nebulizadores pneumaticos 
Os sistemas de nebuliza~ao pneumaticos consis-
tem em dois componentes: 
fonte geradora de gas (ar/oxigenio comprimi-
dos ou compressor pmtitil); 
cfunara nebulizadora, na qual e produzido o 
aerossol. 
0 ar ou oxigenio comprimidos sao fomecidos por 
rampas ou botijas. 0 oxigenio nao deve ser considera-
do urn gas propelente, estando indicado em situa9oes 
especiftcas. Deve-se ter em aten~ao incompatibilida-
des do farmaco a nebulizar e situa9oes de contra-
-indicayao de terapeutica com debitos elevados de 
oxigenio (ex. na DPOC pelo risco de reten~ao de 
di6xido de carbono) (32,33). 
Tecnicamente para a produ9ao de aerossol sao 
necessanos debitos de gas minimos de 4-8 Umin e 
pressao de nebuliza~ao entre 0,7-2,0 bar (34). 
E a acelerayao do fluxo de gas comprimido provo-
carla pela passagem do gas num pequeno oriffcio, 
conbecido como Venturi, que ao gerar uma pressao 
negativa, provoca aspira9ao do lfquido do reservat6rio 
atraves de urn sistema capilar (efeito Bernoulli) e 
atomiza9ao da soluyao em pequenas particulas 
(produ9ao prirnaria com produyao de pa.rtfculas de 
diametro entre 15-500 flm). Este processo e aperfei-
~oado com as particulas de maior difunetro a sofrerem 
impacto numa estrutura intema da camara (baffle) que 
aumenta a massa de particulas respiniveis (produ~ao 
secundaria). A pequena frac~ao de aerossol respiravel 
e libertada de modo continuo e as particulas de maior 
diametro sao renebulizadas ap6s sofrerem impacto 
nas paredes da camara (9,34). De real9ar que as carac-
terfsticas tecnicas da estrutura do ponto de impacto 
(baffle), tern urn papel importante no tamanho da 
partfcula e consequentemente na peiformance do 
nebulizador (5,9). 
Existem tres tipos de nebulizadores pneumaticos 
(9,34): 
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nebulizador de debito de saida constante; 
nebulizador de debito com aux:llio respirat6rio; 
- dosimetro. 
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Corn os nebulizadores de debito constante, mais de 
50% do aerossol e desperdi9ado para o ar ambiente, 
dado que na fase expirat6ria mantem-se a produyao de 
aerossol. Neste grupo, existem os chamados nebuliza-
dores pneumaticos tradicionais, caracterizados pela 
produ9ao do aerossol a ritrno constante e diluivao do 
aerossol pelo ar ambiente que entra por uma peya em 
T com necessidade de debitos dinamicos elevados 
(> 6 Umin) para forma9l'io de uma frac9ao respiravel 
aceita.vel. 0 debito inicial de partfculas respiraveis e 
muito baixo, ja que 93-99% vao sofrer impacto. 
Para ultrapassar as limita9oes deste tipo de nebuli-
zadores, surgiu uma nova gera9l'io de nebulizadores, os 
nebulizadores Venturi que incotporam uma entrada de 
ar extra no topo da camara denominada open vent, 
com efeito Venturi adicional (Fig. 3). Oeste aperfeiyo-
amento resulta urn fluxo de ar na carnara continuo e 
superior, com consequente aumento da quantidade de 
pequenas particulas libertadas e redu9ao do tempo de 
nebuliza91io (9,34,35). 
No segundo tipo de nebulizadores, com auxfllo 
respirat6rio (breath-assisted), foram incorporadas 
duas vaJvulas, uma de abertura na inspira~ao e outra 
de encerramento na expira9ao. Como resultado 
verifica-se urn au men to para 70% do aerossol liberta-
do na fase inspirat6ria e diminui9ao de 55% para 30% 
do desperdiyado para o ar ambiente na fase expirat6-
ria. Estes nebulizadores podem funcionar com debitos 
menores (4-6 L/min), posslbilitando o uso de com-
pressores menos dispendiosos (9,34). 
Com os nebulizadores dosfmetros, a nebulizayao 
e intermitente e regulada pela activa9lio de urn inter-
ruptor manual accionado pelo doente ou por urn 
mecanismo de controlo electrico (34,35,36). Teorica-
mente ate 100% do aerossol sera produzido na fase 
inspirat6ria com a vantagem de redu9ao das perdas 
para o ar ambiente. No entanto, nao tern sido bern 
aceites por exigirem colaborayao importante da parte 
do doente, prolongarem o tempo de nebulizaylio e 
serem mais dispendiosos (34,36). Recentemente foi 
comercializado um novo tipo de nebulizador dosirne-
tro (3), de facil utiliza9ao, que incorpora urn compres-
sor complexo e liberta a dose pre-definida na fase 
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0 Gas comprimido 
II Liquido do rescrvat6rio 
11 ParticuJas de maior diametro 
6 II Particulas respiniveis ( < 5 !l m) 
II Entrada dear extra (open vem) 
m Baffle 
Fig. 3- Esquema de nebulizador 
inicial da inala'tao. A variabilidade de deposi~ao 
pulmonar interindividual, superior a 30% com oulros 
nebulizadores, passa para cerca de l8% (3 1). 
3.5.2. Nebulizadores ultra-s6nicos 
Os nebulizadores ultra-s6nicos, de pequena ou 
grande capacidade, tern sempre inclufdo o gerador 
electr6nico eo transducer e, por vezes, tern associ ado 
uma camara nebulizadora (7, 10,36). 
E pela lransmissao de vibra~oes uJtra-s6nicas 
n1pidas, produzidas porum crista I de quartzo subme-
tido a ac~ao de urn campo electrico, que se geram as 
partfculas a superffcie da solu~ao ou suspensao, que 
vao formar o aerossol. 0 crista! de quartzo pode 
modiricar o produto activo. 
Nos sistemas de pequena capacidade M maior 
risco de aquecimento, provocando fen6menos de 
coaJescencia com modilica~ao do tamanho iniciaJ das 
pru1fculas (7). Os sistemas de grande capacidade, com 
circuito de arrefecimento, sao idea is para nebuliza~ao 
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de grandes volumes (bumidificac;ao das vias aereas) 
e utilizac;oes frequentes, com a vantagem de serem 
silenciosos. Contudo, o seu custo elevado eo risco 
acrescido de infecc;6es nosocomiais tem limitado cada 
vez mais a sua utiliza~ao (7. 10). 
3.5.3. Utiliza~ao dos nebulizadores 
Uma das particularidades dos sistemas de nebuli-
za~ao e a sua versatilidade, dada a sua indica~ao na 
administra~ao de djferentes formula~oes, doses e 
utiJjza~ao em diversas areas terapeuticas (5,3 1 ,34). 
No en tanto e apesar do aperfei~oamento progressi-
vo, a sua eficacia continua limitada. Da fracr;ao 
nominal, a percentagem de produlo activo depositada 
e de cerca de 10%, sendo que 40% e 30-50%, perde-
-se, respectivamente, em volwne residual do nebuliza-
dor e para o meio ambiente (32,37,38,39). A grande 
variabilidade de peiformance dos inurneros nebuliza-
dores comercializados e a sua escolha inadequada, 
podem resultar em frac~oes de deposi~ao subterapeu-
ticas. 
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Na idade pediatrica a eficacia da terapeutica 
nebulizada esta dependente de factores inerentes ao 
padrao respirat6rio (respira~ao nasal, volumes corren-
tes pequenos, debitos inspirat6rios baixos, frequencias 
respirat6rias elevadas e irregulares), caracteristicas 
anat6micas, fraca adesao e necessidade de uso de 
mascara, por regra pouco aceite e frequenternente mal 
adaptada (14). 
A deposi~ao a nivel nasal e da orofaringe e superi-
or nas crian~as mais pequenas do que nas mais velhas 
e adultos e a deposi9iio pulmonar e superior quando 
as particulas sao menores (MMAD de 3,6 p.m) 
(14,40). 
Estudos recentes em crian~as com dispJasia 
broncopulmonar, em que a frac9ao de deposigao de 
salbutamol nebulizado foi quase nula (1,6% da 
fracgao nominal) (40), sao demonstrativos da 
ineficacia dos nebulizadores actuais, por serem 
inadequados as caracterfsticas funcionais da crian9a. 
No caso de debitos inspirat6rios menores que o 
debito dinfunico do sistema de nebuliza~ao prescrito, 
pode ocorrer redu9ao significativa da frac9ao de 
deposi~ao pulmonar do farmaco com efeito 
terapeutico nulo, com maior risco de efeitos 
sisternicos secundarios a maior absor~ao na 
orofaringe (9,14). 
Toma-se pois necessario que a curto prazo sejam 
desenvolvidos novos sistemas de nebuliza9ao 
adaptados a idade pediatrica (14,40). 
Para todas as idades a escolba do sistema 
nebulizador/compressor que em conjunto funcione de 
modo a obter a eficacia pretendida com determ.inado 
farmaco, e imprescindivel (36). De igual modo, por 
vezes ha incompatibilidade no uso de urn mesmo 
sistema para diferentes farrnacos, pelo que e 
necessaria respeitar as indica9oes especfficas de 
administra~ao de cada urn. Deve-se ter em atenr;ao 
que, actualmente na Comunidade Europeia, todos os 
dispositivos de inalagao prescritos devem obedecer as 
Directivas Europeias (41). 
Em geral e relativamente ao tratamento de 
patologias pulmonares para a maioria das solu9oes ou 
suspensoes farmacol6gicas usadas, recomenda-se: 
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- MMAD < 5 J.l.m (ideal3); 
- frac~ao de aerossol respinivel de pelo menos 
50%; 
- tempo de nebulizagao entre 10 a 15 minutos 
(ideal 10 min na idade pedhitrica); 
- volume da solugao a transformar em aerossol 
aproximadamente de 4 mL (excepto se indica-
~ao terapeutica de bumidificac;ao). 
A prescri~ao incorrecta e o uso e abuso dos 
nebulizadores e frequente na pratica clfnica, sendo 
comum pensar-se que a terapeutica nebulizada e mais 
eficaz que a administrada nomeadamente com MDI e 
camara expansora (41). Actualmente as situac;5es de 
indica9ao absoluta dos nebulizadores sao (37.42.43). 
- formulac;ao do farmaco especffica para 
nebu liza~ao; 
- necessidade de deposi9ao nos bronqufolos 
terminais ou alveolos; 
- situa~ao clfnica especffica (asma ou DPOC 
graves, tratarnento em emergencia de 
epis6dios graves de broncospasmo); 
- incapacidade de activa9ao dos sistemas mais 
simples. 
Ex.istem, ainda, algumas indicag5es relativas: 
- administra~ao de altas doses terapeuticas; 
- vontade do doente; 
- razoes praticas. 
S6 a escolha do sistema de nebuliza~ao nao e 
suficiente, sendo imprescindfvel saber se a 
formulagao do farmaco e/ou solwtao de dilui9ao estlio 
indicadas para uso por via inalat6ria (37,43). A 
present;a de excipientes, nomeadamente sulfitos, o pH 
e a osmolalidade da soluc;ao inadequados podem levar 
a broncospasmo ou irritagao da mucosa bronquka. 
SolU90eS hlpot6nicas, particularmente agua dest:iJada, 
nao devem ser inaladas (33). 
Na Tabela VI apresentam-se as vantagens e des-
vantagens dos nebulizadores. 
Orienta~oes para oebuliza~o 
de solu~oes/suspens<ies respirat6rias 
E necessaria adequar o princfpio activo ao sistema 
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TABELA VI 
Yantagens e desvantagens dos nebulizadores 
Vantagens Desvantagens 
• Pacil administra~ao • Equiparnento pouco portatil 
• Possibilidade de uliliza~ao em todos os grupos .et.arios e em doentes • Necessidade de fonte de energia 
inconscientes 
• Eficazes nas situa~oos de obstru~ao grave das vias aereas com 
debitos inspirat6rios muito reduzidos (ex.: asma grave) 
• Nebuliza~o de farmacos em solu~o e suspensiio 
• Possibitidade de utiliza9ao de grandes volumes 
• Baixa deposi~iio na orofaringe (2%) 
• Possibilidade de adapta~iio ao padrao ventilat6rio do doente 
• Possibilidade de aumentar a frac9iio de deposi~ao e a produ~ao 
de particulas mais finas 
de nebuliza~ao de modo a garantir uma 
farmacocinetica satisfat6ria do farmaco no local 
exacto de ac~ao (9,37,41). 
Na administra~ao de solu96es viscosas, como 
alguns antibi6ticos e suspensoes (ex.: budesonide), 
pela dificuJdade em serem nebulizadas, esta contra-
-indicado o uso de sistemas u1tra-s6nicos (9). 
Sempre que urn farmaco tenha indica9oes 
especfficas de ad.ministra~ao por via 1nalat6.ria estas 
tern que ser respeitadas (ex. TOBI® - nebulizador 
Pari LC PLUS® associado a compressor, que em 
conjunto forne9am urn debito de 4-6Umin) (44). 
No dornicilio, por regra, deve-se utilizar urn 
compressor com debito adequado e nao ar 
cornprimido ou oxigenio em garrafa (debitos 
maximos < 4Umin). 
A coopera9ao do doente e essencial para urna 
nebuuza~ao eficaz (45). Na idade pediatrica a 
colaborayao e mals problematica (14) sendo 
necessaria recocrer a "distrac9oes". 
Em situa9oes clinicas instaveis, a inaJa!fao 
continua pode aumentar o grau de dispneia e Limitar 
a indicayao de nebuliza9ao. Neste grupo de doentes os 
nebulizadores dosi'metros sao os indicados (45). 
Para maior eficacia da inala~ao por via bucal esta 
indicado a aplica!fao de mola nasal para maior 
controlo inspirat6rio. 
Os fannacos conservados no frigorffico devem ser 
• Necessidade de foote geradora de gas 
• Custos elevados 
• Risco de contarnina~iio 
• Desperdfcio do farmaco (parte exalada e volume 
residual) 
• Maior tempo de administra~ao 
• Necessidade de manuten~o e desinfec9iio 
colocados a temperatura ambiente antes da inalayao. 
Por regra, nao se devem misturar diferentes 
farmacos no mesmo nebulizador. 
Usar preferencialmente uma dose Un.ica de soluyao 
de diluiyao e na sua impossibilidade, a embalagem do 
so1vente deve ser substituida mensalmente. Utilizar 
como solvente o soro fisiol6gico e, s6 quando 
indicado, agua bidestilada esteriJ. Aspirar as soluyoes 
com seringa e aguJba esterilizada, desenroscar a parte 
superior da ca.mara, colocar na base a soJu9ao do 
farmaco e tomar a enroscar. Na nebulizayao de 
antibi6ticos conectar um tubo de eliminayao de ar 
expirado ou filtro antibacteriano. 
Devem-se respeitar os seguintes procedimentos: 
o doente deve estar sentado confortavelmente 
na cadeira ou cama, a respirar por via bucal 
lentamente; 
manter o nebuJizador sempre na posi~ao 
vertical; 
- na infancia a posi~ao de deitado e posslvel, 
quando se utiliza urn conjunto nebuJizador/ 
/masc.ara capaz de manter o nebulizador na 
posiyao vertical; 
adaptar bern o bucal (li'ngua por baixo) ou 
mascara; 
ligar o compressor ou a rampa com debito ideal 
de 6-10 Umin; 
instruir o doente a inspirar pela boca a uma 
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frequencia tolenivel com uma pequena pausa 
inspirat6ria; 
- se houver necessidadc de urn intervalo, desli-
gar a fonte geradora de gas; 
- durante a nebuliza~ao, imprirnir pequenos 
toques na camara para que as particulas de 
grande tamanho dcsllzcm para o fundo, com 
maior libertacrao do fannaco; 
- terminada a prodw;:ao de aerossol, desligar a 
fonte de gas; 
- no final de cada utilizat;:ao cumprir as indica-
t;:5es de manutent;:ao e desinfec~ao. 
Manutco~ao e Desinfec~o 
A maximizacrao da eficacia dos nebulizadores e a 
reduyao do risco de contaminayao depende de uma 
dcsinfecc;ao e manutenr;ao adequadas. As inslruyoes de 
utilizat;:ao e desinfect;:ao de cada equipamento devem 
ser explicadas ao doente verbalmente e por escrito, 
pelos tecrticos de saUde e das emprcsas fomecedoras 
(7,20.46). 
As regras basicas a seguir sao as seguintes: 
- como nebulizador: 
• ap6s cada utilizar;ao: 
passar por agua limpa a base da camara 
e as peyas; 
408 
voltar a montar as ~as, conectar o tubo 
a base da Camara C Jigar 0 nebulizador 
durante uns segundos para eliminat;:ao 
de toda a soluyao residual retida nos 
oriffcios. 
• idealmente ap6s cada utilizac;ao, mas no 
minima uma vez por dia: 
lavagem do bucaVrnascara e do nebuli-
zador desmontado, em agua marna com 
detergente suave ou desinfectante reco-
mendado; 
secar bern com papel absorvente ou 
pano; 
conectar novamcntc o tubo ao nebuliza-
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dor ja limpo e fazer passar por momen-
tos o nuxo de gas para secagem mais 
eficaz. 
• lavagem e sccagem do tubo de conexao 
periodicamente; 
• guardar em local que nao permita a deposi-
c;ao de particulas de gordura ou p6; 
• a desinfeccrao/estcrilizac;ao deve ser scma-
nal ou de 30 em 30 utilizac;oes: 
desinfecc;ao ou esteri lizac;ao das peyas 
reutilizavcis (bucal, mascaras, compo-
nentes do nebulizador, tubo de elimina-
yao do ar expirado) em agua com peque-
na quantidade de detergente e ferver 
durante 5-10 minutos, ou em desinfec-
tante recomendado ou autoclave. 
• utilizar nebulizadorcs dcscartaveis de uso 
unico por doente; 
• para terapeuticas prolongadas e respeitando 
sempre as indicac;5es do fabricante (durac;ao 
mensa!, semestral ou anual) sao utilizados 
nebulizadores esteri lizaveis e reutilizaveis, 
com substituic;ao regular dos bucais/mas-
cara de acordo como indicado. 
- com o compressor: 
• colocar o compressor numa superficie 
firme, mas nunca no chao; 
• a zona de ventila~o niio pode ficar obstrufda; 
• limpeza com pano seco, com uma periodici-
dade mfujma semanal; 
• rnudanya de filtro intemo trimestral ou com 
maior frequencia, sc grande polujc;ao; 
• revisao anual (limpeza, avalia9ao do debito); 
• nos nebulizadores u1Lm-s6nicos, o transdutor 
deve ser Umpo regularmcnte, com acido 
acetico (vinagre branco) para mantereficacia. 
4. FARMACOS USADOS POR VIA INALAT6RIA 
Para alem do soro lisiol6gico, utilizado nas dilui-
~ocs dos produtos activos e humiditicac;iio das vias 
acrcas, a solu~ao salina hipcrt6nica, por aumentar a 
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clearence mucociliar, pode estar ind.icada em algumas 
situac;aes clfnicas (fibrose quistica) (47). 
No mercado nacional nao estao disponfveis todos 
os medicamentos e dispositivos comercializados na 
Europa pelo que as referencias na Tabela Vll serlio 
espedficas s6 ao nosso Pais. 
5. INDICA<;OES DE UTILIZA<;AO 
Para uma maior optimizac;ao da terapeutica 
inalat6ria, tanto do ponto de vista clinico como 
econ6mico, a prescric;ao do sistema de administrac;ao 
para detenninado farmaco, tern que ter em atenc;ao a 
idade e a situac;ao clfnica do doente. 
Por urn !ado, temos as particularidades da idade 
pediatrica e do idoso com a inerente incapacidade de 
execuc;ao das manobras de inalac;ao de forma satisfa-
t6ria e, por outro, caracterfsticas especfficas da patolo-
gia e da situac;ao olfnica. 
lgualmente em doentes med.icados com multiplos 
farmacos, a sequencia de inalac;ao deve obedecer a 
criterios de eficacia de acc;ao. Por exernplo, os bron-
codilatadores devem preceder os anti-in.flamat6rios (5 
a 10 minutos). 
5.1. Patologia obstrutiva das vias aereas 
Na terapeutica da patologia obstrutiva das vias 
TABELA VII 
Ffumacos utilizados por via inalat6ria 
Farmaco Nome Comercial Fonna apresenta~ao Dose 
Brometode Atrovent MDJ 20~g 
lpratr6pio Atrove/11 Unidose Solu~ao p/lnala~o (2mL) 2 mL=250J.Lg 
Fenoterol Berotec MDJ 200J.Lg 
Formoterol Foradil DPI (Aeroliser) l2J.Lg 
Formoterol Ox is DPI (Turbohaler) l2J.Lg 
Broncodllatadores Procatcrol Onsudil MDI IOJ.Lg 
Solu~ao Respirat6ria (l5mL) 0,5mL=50J.Lg 
Salbutamol Ventilan MDI IOOJ.Lg 
DPI (Rotacaps) 200e400 J.Lg 
Solu<;ao Respirat6ria (IOmL) J mL=5mg 
Salmeterol Dilamax MDI 25J.Lg 
DPJ (Diskus) 50J.Lg 
Salmetcrol Serevenl MDI 25J.Lg 
DPT (DiskliS) 50J.Lg 
SalmeteroJ UltraBeta MOl 25 J.Lg 
DPI (Diskus) 50J.Lg 
Terbutalina Bricanyl MDI 250J.Lg 
DPI (Turbohaler) 500 J.Lg 
(Continua na pag. seguinte) 
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TABELA Vll 
F11rmacos utilizados por via inalat6ria (conL) 
Frumaco Nome Comercial Forma apreseota~iio Dose 
Budesonidc Miflonide DPI (Aeroliser) 200 e 400 p.g 
Budesonidc Pulmicon DR MDI 5&f,g 
Pulmicon MDI 2 p.g 
DPI (Turbohaler) 200e 400 p.g 
Suspensao J)'Nebuliza~o (2mL) 2 mL= l mg 
Dipropionato de 
Beclometasona 
Aldecina MDI 50p.g 
Dipropionato de Beclowide MOl 50tg 
Anti-io0amat6rios Beclometasona Beclotaide Forte MOl 25 JL~ DPI (Rotacaps) 100 e 00 p.g 
Runisolida Paftec MDI-+cimara expansaa (300mL} 250 p.g 
Propionato de Asmatil MDI 50e 250 JL& 
Fluticasonn DP1 (Diskus) 50, 100, 25 e 500 p.g 
Propionato de Asmo-Lavi MDI 50e 250 p.& 
Fluticasona DPI (Diskus) 50, 100,25 e 500 p.g 
Propionato de Brisovefll MDI 50 e 250 p.& 
Pluticasona OPI (Diskus) 50, JOO, 25 e 500 p.g 
Propionato de Flixotaide MDI 50e250~ 
Fluticasona DPI (Diskus) 50, I 00, e 500 p.g 
Cromo~licato lnta/ MDI 1 e5 mg 
Diss6dico DPI (Spinhaler) 20mg 
Fenotcrol + Berodual MDI 50 p.g + 20 p.g 
Br. lprat.r6pio 
Salbutnmol + Combivetll MDI IO~g+20&g 
Br. lpratr6pio Ampolas de 2 mL 25 p.g +5 p.g 
Associa~5es 
SalbulrunOI + Dipropio- Ventaide MDI 100 p.g +50 p.g 
nato de Beclometasona 
Salmeterol + Seretaide 
P. Fluticasona 
DPI (Diskus) 50 p.g + 250 p.g 
Colistina Colomycin Frasco de p6 liofilizado 
a rcconstituir em soluyiio 
I.OOO.OOOU 
Antimicrobianos Pentamidina Pemacarinat 
Pemamina 
Ampolas de JO mL 10 mL:::;30Qmg 
Tobramicina TOBI Ampolas de 5 mL 5 mL=300mg 
Zannmivir Relenw DPI (Disklraler) 5mg 
Acetilcistc£na Fluinwcil 
Mucol£ticos 
Ampolas de 3 mL 3 mL=300 mg 
Domasealfa Pulmozyme Ampolas de 2,5 mL 2,5 mL = 2.500 u 
recombinante 
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aereas, nao existe urn sistema de inaloterapia ideal 
para todas as si~<>es, mas sistemas que melhor se 
adaptam a cada caso individual e as diferentes situa-
~Oes no decurso da evolu~ao da doen9a (6). 
Na maioria das situa~<>es os MDI com carnara 
expansora ou os DPI constituem a primeira o~ao. 
Sempre que viavel, deve-se optar pelo modelo que o 
doente preferir e que permita uma administra~ao 
correcta com urn esquema posol6gico simples e que 
garanta a aderencia. Se o doente esta medicado com 
clifereotes fannacos, deve-se procurar ser coosisteote 
na escolha de urn mesmo tipo de dispositivo. 
Apesar dos sistemas nebulizadores serem usados 
desde M vanos anos na terapeutica da patologia 
obstrutiva das vias aereas, tem-se verificado que a sua 
utiliza~ao tern sido sobretudo baseada na experiencia 
cllnica, faltando muitas vezes suporte cientffico para 
o seu emprego. Oeste modo e necessaria a existencia 
de normas de utiliza~ao oeste contexto (5), de forma 
a obter uma maior optimiza~ao terapeutica com este 
tipo de sistema inalat6rio. 
Apresentam-se as indica90es actualmente reco-
mendadas para a utiliza~ao dos sistemas nebulizado-
res na asma bronquica e na doen~a pulmonar obstruti-
va cr6nica (DPOC), quer nas sicuacroes de agudiza9ao, 
quer nas f~es estabilizadas. 
5.1.1. Asma Bronquica 
Nas agudiza~Oes graves da asma, os broncodilata-
dores sao geralmente utilizados por nebuliza9ao. Na 
asma cr6nica persistente os sistemas nebu1izadores 




Nas exacerba90es graves da asma os broncodilata-
dores constituem a terapcutica de a~ao mais rapida, 
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devendo ser administrados em doses elevadas atraves 
de sistemas nebulizadores, de acordo com as recomen-
da~Oes da British Thoracic Society (48). 
A utiliza~o de broncodilatadores em doses 
elevadas atraves de MDl e clmara expansora pode ser 
uma altemativa ao uso de sistemas nebulizadores nas 
agudiza9oes graves de asma, havendo varios estudos 
que demonstram uma eficacia semelhante com os dois 
tipos de dispositivos inalat6rios (49) e ate uma eficacia 
superior com a utiliza~o do MDI com cfunara ex pan-
sora, mesmo nas exacerb~Oes muito graves de asma 
(50.5 1.52.53 ). 
Nao e consensual a utiliza~o simultanea de 
aminofilina e Pragonistas nebulizados (54,55) e nao 
esta ainda definido o papel da utiliza9ao dos 
P2-agonistas endovenosos (56,57,58) naqueles doentes 
que nao apresentam uma resposta favoravel a nebuli-
za9ao. 
Nas agudiza~Oes graves da asma, o brometo de 
ipratr6pio administrado por nebuliza~o isoJadameote 
tern urn efeito broncodilatador inferior ao P2-agonista 
nebulizado (59). 
A terapeutica combinada <P2-agonista e brometo 
de ipratr6pio) esta indicada nos doentes muito graves, 
que apresentam valores de Volume Expirat6rio 
Maximo no Primeiro Segundo (VEMS ou FEY 1) 
inferior a 1 litro ou urn Debito Expirat6rio Maximo 
Tnstantaneo (DEMl) inferior a 140 Umin (60). 
Doses 
As doses de P2-agonistas recomendadas oscilam 
entre 2,5 e 10 mg de salbutamol, dependendo da 
gravidade da situa9ao e a dose de brometo de ipratr6-
pio e de 250 a 500 J.l.&· 
Geralmente os efeitos terapeuticos surgem 10 a 15 
minutos ap6s a inalayao, podendo as doses serem 
repetidas ate obten~ao de uma resposta adequada. 
Efeitos Secundtirios 
A terapeutica com Pragonistas e geralmente 
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segura, no entanto a utiliza~ao de doses rnuito eleva-
das pode originar tremores e taquicardia. 
Deve existir uma precau~ao especial em doentes 
idosos dada a possibilidade de isquemia aguda do 
miocardio. Foram descritos casos de midrfase prolan-
gada e perda da acomoda~ao visual quando ocorreu 
nebuliza~ao inadvertida do farmaco para os olhos. 
Esta iatrogenia pode originar glaucoma agudo e surge 
mais frequentemente quando se utiliza mascara facial. 
Estas reac~s adversas sao, no entanto, pouco 
frequentes em crian~as. 
Pode ainda ocorrer reten~ao urinana em doentes 
susceptiveis quando submetidos a doses elevadas e 
repetidas de brometo de ipratr6pio. 
Muito raramente tern sido registados casos de 
broncoconstriylio paradoxa! (61). 
A nebuliza~ao de P2-agonistas e de brometo de 
ipratr6pio nao origina agravamento da hlpoxcmia 
(62). 
Programafiio da Alta Hospitalar 
Antes da alta bospitalar dever-se-a proceder a 
altera~ao da medica~ao para ambulat6rio. Esta 
modifica9ao s6 deve ser efectuada quando o doente 
estiver establlizado, ou seja quando: 
- valor do DEMI ~ 75% do valor previsto ou do 
melhor valor do doente e 
- varia9lio diuma do DEMI < 25% 
[varia~ao diurna do DEMI = (A-B)/A x 100 
(A: maior valor do DEMI; B: menor valor do 
DEMI] {48). 
0 doente deve permanecer monitorizado durante 
urn perfodo de 24 boras com a terapeutica a prescrever 
para o domicilio para confumar a resposta clin.ica ~ 
suspensao do tratamento administrado por nebuli~. 
Asma Cr6nica 
A nebuliza~o de broncodilatadores pode estar 
indicada em doentes com broncospasmo persistente e 
com asma instavel (Brittle asthma) (63). 
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Nao existem ainda estudos controlados relativa-
menle ~ eficacia da terapeutica com cortic6ides 
administrados atraves de sistemas nebulizadores em 
adultos com asma bronquica. A sua utiliza~ao podera 
eventualmente contribuir para a redu~ao da corticote-
rapia oral em doentes com as rna corticodepeodente. 
Estes doentes devem estar inseridos num programa 
de educa~ao que inclui instru9oes escritas e orais 
sabre: 
funcionamento e manuten~ao dos sistemas 
nebulizadores; 
- doses e frequencia da terapeutica; 
- abordagem perante uma deteriora~ao cli'nica 
apesar do tratarnenlo. 
Devem, ainda, ser submetidos a uma vigilancia 
peri6dica por tecnico de saude especializado. 
Asma Cr6nica Persistente 
Os broncodilatadores administrados atraves de 
sistemas oebulizadores devem ser utilizados para 
alfvio sintornatico nos doentes que se encontrarn no 
nfvel4 ou superior das recornenck'l90eS terapeuticas da 
British Thoracic Society para a asma bronqujca (48), 
o que corresponde aproximadamente ao degrau 3 
(asma persistente moderada) ou superior do Projecto 
Mundial para a Asma (64). 0 beneficio da utiliza~ao 
dos sistemas nebulizadores no domicilio deve ser bern 
definido. 
A prescri9ao desta terapeutica deve apenas ser 
considerada ap6s efectuada: 
- revisao cuidadosa do diagn6stico de asma 
bronquica; 
- demonstra9ao de reversibilidade significativa 
da obstru9lio bronquica aos broncodilatadores 
(aumento mi'nimo do VEMS de 200 mL ou do 
DEMI de 60 Umin); 
- verifica9lio da utiJiza~o correcta da terapeutica 
inalat6ria por MDI elou DPJ e da adesao, 
apesar da ausencia de resposta. 
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A valiariio do Doente 
Na avalia~ao do doente e necessaria (65): 
monitoriza9ao domiciliciria do DEMI durante 2 
semanas sob terapeutica com elevadas dose..<> de 
broncodilatadores administradas atraves de MOl 
e cfunara expansora e durante mais 2 semanas 
com terapeutica por sistema nebulizador; 
a medi~o do DEMl deve ser efectuada atraves 
de Peak flow meter de manha e a noite, antes 
da terapeutica inalat6ria e ainda 30 minutos 
ap6s o primeiro tratamento matinal; 
deve ser demonstrado o efeito broncodilatador 
e ausencia de efeitos secundarios significativos 
com a terapeutica administrada atraves de 
nebuliza~ao; 
- e recomendada a utiliza9ao de urn sistema 
nebulizador domiciliario nos doentes em que se 
verifica um aumento do valor media do DEMI 
de pelo menos 15% durante urn periodo mfni-
mo de 5 dias. Se a resposta a terapeutica com 
MDI e dimara expansora for semelhante ao 
tratamento administrado por nebulizayao, o 
doeme deve continuar a utilizar o MDI e cfuna-
ra expansora. 
Doses 
Na asma cr6nica persistente, a dose de P2-ago-
nistas recomendada e de 2,5 mg de salbutamol ou 5 
mg de terbutalina e a de brometo de ipratr6pio oscila 
entre 250 e 500 /lg. 
Asma lnstavel 
Alguns doentes desenvolvem crises muito graves 
em poucas horas ou mesmo minutos, beneficiando do 
uso de sistemas nebulizadores no domicllio para 
administra9ao de elevadas doses de P2-agonistas. 
Doses 
Na asma instavel, as doses de P2-agonistas reco-
Setcmbro/Outubro 2000 
mendadas sao 5 mg de salbutamol ou 10 mg de 
terbutalina. 
5.1.2. Doen~ Pulmonar Obstrutiva Cr6nica 
Na DPOC a obstru9ao bronquka e, na maioria dos 
casas irreverslvel, no entanto pode ser conseguida 
alguma reversibilidade com a terapeutica broncodila-
tadora. 
A utiliza9ao de sistemas nebulizadores nesta 
entidade nosologic a deve seguir as recornenda9oes da 
American Thoracic Society (66) e da European 
Respirato1y Society (67). 
Exacerba~oes da DPOC 
Nao e consensuaJ a escolha do dispositi vo inalat6-
rio a utllizar nas exacerba9oes da DPOC, havendo 
estudos que dernonstram melhoria clfnica superior 
com os sistemas nebulizadores e outros em que a 
eficacia terapeutica e semelhante com este tipo de 
dispositivo ou com MDI e camara expansora (68). 
De acordo com urn grupo de trabalho da British 
Thoracic Society (65), a administrayao de broncocWa-
tadores por nebuliza9ao e recomendada nos doentes 
com exacerba9oes muito graves e dispneia marcada 
que diticuJta a utiliza9ao de MDI e camara expansora 
Doses 
Nas exacerba9oes da DPOC sao recomendadas as 
doses de 2,5 a 5 mg de salbutamol, 5 a 10 mg de 
terbutalina e 500 a 750 /lg de brometo de ipratr6pici. 
A terapeutica deve ser administrada com intervaJos de 
4 a 6 horas durante 24 a 48 horus ou ate estabiliza9ao 
clfnica do doente. 
A prepara9ao da alta hospitalar do doente com 
DPOC agudizada deve incluir os mesmos procedimen-
tos descritos para a exacerba9ao da asma bronquica. 
DPOCGrave 
Na maioria dos doentes corn DPOC e possfvel 
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obter um efeito broncodilatador adequado com a 
utiJiza~ao das doses habituais administradas atraves 
de dispositivos inalat6rios manuais. Apenas urn 
reduzido nurnero de doentes pode beneficiar de 
terapeutica broncodilatadora adrninistrada atraves de 
sistemas nebulizadores (69.70,71). 
Antes da prescri91io de urn sistema nebulizador 
para o dornicilio, o doente deve ser avaliado no 
sentido da confiiiTla9li0 diagn6stica e identifica9li0 de 
outras possfveis op~oes terapeuticas. 
A valia~iio do doente 
Na avalia9lio do doente sao fundarnentais os 
seguintes passos (65,72): 
- o doente deve ser submetido iniciaJrnente a urn 
curso de corticoterapia oral durante 2 semanas 
para avaJia9ao da resposta, nomeadamente a 
ruvel funcional; 
a monitoriza~o dos valores do DEMI deve 
seguir as mesmas normas descritas para a asma 
bronquica; 
- deve ser efectuado o registo dos val ores basais 
do DEMI com a terapeutica habitual do doente; 
- deve ser avaliada a resposta durante 2 semanas 
com a administra9ao de doses mais elevadas de 
broncodilatadores atraves de MDI e camara 
expansora ou de DPI; 
- os doentes com resposta escassa ou nula a este 
ultimo esquema terapeutico devem ser subme-
tidos durante 2 semanas a urn tratamento com 
doses elevadas de broncodilatadores adminis-
tradas por urn sistema nebulizador. 
Considera-se que ha uma boa resposta quando se 
observa urn aumento de lO% do valor basal do DEMI. 
0 valor basal e obtido pela media dos registos dos 
valores de DEMI durante 2 semanas com a terapeuti-
ca habitual do doente. 
Nos doentes em que se verifique urna resposta 
subjectiva a terapeutica adrninistrada por nebuliza~ao 
mas em que a melhoria funcional seja inferior a 10% 
deve ser avaliada a relactao custo-beneffcio deste tipo 
de tratamento domidliario. 
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Doses 
Na DPOC grave as doses habitual mente recomen-
dadas sao 2,5 a 5 mg de salbutamol, 5 a 10 mg de 
terbutalina e 250 a 500 p.g de brometo de ipratr6pio 
ate urn total de 4 adrninistra~aes diarias. 
Efeitos secundarios 
As reac90eS adversas da terapeutica nebulizadora 
na DPOC sao semelhantcs as dcscritas na asma 
bronquica. 
Nos doentes com insuficiencia respirat6ria global 
a nebuliza9ao deve privilegiar a utiliza9ao de fonte de 
ar comprimido, ern detrimento do uso de oxigenio a 
alto debito, sob pena de depressao do centro respira-
t6rio e consequente agravamento da reten9ao de 
di6xido de carbono (65). 
5.2. Fibrose Quistica 
A grande morbilidade e a mortalidade precoce da 
doen9a causada pelo envolvimento pulmonar cr6nico 
justifica a indica~ao da via inalat6ria na FQ. 
0 grande objectivo e 0 controlo da infec~ao 
cr6nica e da deteriora9lio inevitave1 da fun9ao pulmo-
nar. As vantagens norrnalmente apontadas sao: 
- possibilidade de terapeutica nao invasiva; 
- liberta~ao de concentra90es elevadas de anti-
bi6ticos em doses mais eficazes com menor 
risco de toxicidade sistemica; 
- utiliza~o de farmacos s6 indicados por esta via 
(ex.: dornase alfa). 
No en tanto a terapeutica inalat6ria tern limitar;oes, 
dada a dificuldade em obter reprodutibilidade na dose 
de farmaco libertada e depositada em doentes com 
marcada obstru~ao das vias aereas pela presen9a de 
muco espesso (37,73,74). 
Dos estudos realizados em doentes com FQ 
observaram-se padraes de deposi9lio individualizados 
como se fossem marcas digitais e em estudo com 
tobramicina inalada verificou-se que da dose inicial 
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de 120 mg, em media s6 8 mg atingia o pulmao, 
sendo que quanto maior era o grau de obstru~ao 
menor era a percentagem depositada (37). 
A inclica~ao da via inalat6ria, em especial dos 
antibi6ticos, e controvcrsa pelo seu canicter emplrico, 
sendo mais baseada em experiencias pessoais do que 
em protocolos validados (73). 
Nos ultimos anos tern sido grande a investiga~ao, 
como objectivo de desenvolver fonnula~5es adequa-
das e detenninar o sistema de nebuliza~ao indicado 
para cada fannaco (40,75). 
Algumas terapeuticas como seja a tcrapia genica, 
o amiloride, a UTP (uridinatrifosfato) e a 1 antiprotea-
ses, ainda em fase de investigayao, podem vir no 
futuro a alterar o curso da doenc;a (76). 





- dornase alfa. 
Os broncoclilatadores P-adrenergicos e anticoliner-
gicos devem ser indicados quando nas provas de 
broncodilatac;ao peri6dicas se verificar uma resposta 
positiva igual ou superior a 10-15% no VEMS. As 
formas de administra~ao dcvem ser adaptadas a 
situayao clinica do doente, devendo-se preferir os 
MDI e os DPL Os corticoster6ides t6picos podem scr 
indicados em doentes com hiperreactividade bronqui-
ca marcada, mas raramente sao prescritos (77,78). 
Os antibi6ticos e a dornase alfa tern custos elcva-
dos pelo que a deposi~ao endobronquica tern que ser 
maximizada. Os sistemas de nebuliza~ao tern que ser 
os adequados (38) e a prescriyao dos farmacos obede-
ce a criterios cllnicos. 
No mercado nacionaJ alguns dos sistemas pneuma-
ticos (compressorlnebulizador) que cumprem com as 
caracterfsticas tecnicas exigidas para ambos sao: 
o compressor Medic-Aid CR 60® e Meclic-Aid 
Porta Neb® associados aos nebulizadores 
Sidestrearn® ou Yentstrearn® ou Pari LC 
Plus®; 
- o compressor Pari Turbo Boy® e Pari Master® 
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associados aos nebulizadores Pari LC Plus® ou 
Pari LC Plus Filter®. 
Por regra hii incompatibilid&de no uso de urn 
mesmo nebulizador para diferentes farmacos. Entre 
n6s o nebulizador mais usado para os antibi6ticos e o 
Yentstrearn® com rubo de eliminayao do ar expirado 
e para a dornase alfa o Sidestrearn® reutilizavel 
(38.44). 
Antibi6ticos lnalados 
As inclicay6es de antibi6ticos inalados, como ja 
referido, continuam a gerar controversia. Os riscos de 
resistencia, reacy5es de hipersensibilidade e altera-
~oes da flora das secr~oes com aparecimento de 
novas bacterias mais patogenicas sao alguns dos 
aspectos negativos (37,73,76). 
Os objectivos serao a preven~ao da colonizayao 
precoce a Pseudomonas aeruginosa e evolu~iio para a 
cronicidade ou o controlo da deteriora~ao clfuica nos 
doentes colonizados cronicarnente (73,79). Os protoco-
los diferem entre os Centros Especializados, (80) mas, 
por regra, os antibi6ticos inalados nao devem ser 
utilizados no tratamento das exacerbay6es pulmonares 
e a sua prescri~ao deve ser individualizada. 
(73,74,77,78,79). 
Os antibi6ticos mais usados sao a colistina e a 
tobramicina. A primeira tobramicina com formulayao 
para inala~ao (TOBI®) poder~ ser comercializada 
brevemente em Portugal (81). 
0 risco de broncospasmo com a inala~ao de 
antibi6ticos e frequente. A referenda a sensa~ao de 
aperto toracico e pieira observa-se em 85% dos 
doentes dentro dos primeiros 15 a 30 minutos ap6s o 
infcio da inalayao (37,74). 
A reaJiza~ao de estudo funcional respirat6rio, 
antes e ap6s administrayao do antibi6tico em soluyao 
isot6nica, e obrigat6ria na altura da prescriyaO e 
sempre que sejarn referidas queixas (74). 
Ap6s 3 meses de terapeutica, os beneffcios encon-
trados podem ser. 
- diminui~ao do numcro de intemamentos hospi-
talares; 
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- maior toledi.ncia ao esfors;o; 
- melhoria da fun~ao pulmonar. 
De vern ser descontinuados sempre que (79): 
- nao se observe qualquer beneffcio avaHado 
pelo cHnico ou pelo doente; 
- a adesao ~ terapeutica for inadequada; 
- surgirem efeitos secundarios; 
se isole persistentemente Burkholderia cepacia 
nas secres;ees bronqukas; 
Devem ser administrados ap6s sessao de cinesite-
rapia, em regra 2 vezes por clia, com os sistemas de 
nebuliza~ao lndicados (38.75). 
As posologias e diluis;oes mais utiHzadas sao (74). 
Tobramicina: 100 mg dilufda em 3ml soro 
fisiol6gico 
- TOBI®- 300 mg (5mL de 60mg/rnL) 
- Colistina (Colornicyn®): 2 rnilhOes de Unida-
des dilufdas em 2mL agua bidestiJada + 2mL 
soro fisio16gico ou 1 milhao de Unidades em 3 
mL de soro fisiol6gico. 
Mucoliticos inalados 
A dornase aJfa, designa~ao generica da DNase 
recombinante humana (Pulmozyme®), ao clivar o 
DNA ljbertado pelos neutr6filos, altera as proprieda-
des viscoelasticas do muco e faciHta a sua drenagem. 
0 tratamento com Pulmozyme® deve ser institufdo 
de acordo com as recomendas:5es dos guidelines 
(76,77,78). 
E de consenso que a sua prescris:ao obedes:a aos 
segulntes criterios: 
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idade superior a 5 anos; 
expectoras:ao purulenta; 
mais do que uma exacerbas:ao pulmonar com 
necessidade de terapeutica endovenosa no 
ultimo ano; 
- CVF < 80% do valor te6rico; 
- situas:ao clinica estavel; 
- adesao as terapeuticas. 
A posologia e uma ampola diana de preferencia 2 
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horas antes da sessao de cinesiterapia da manha e 
sempre com intervalo de, pelo menos, 30 minutos 
entre a sua administras:ao e a de antibi6ticos. As 
ampolas devem ser transportadas em caixas Lermicas 
e conservadas no frigorifico entre 2-8°C. Se mantidas 
a temperatura amblente mais que 24h ou se tiverem 
aspecto espumoso nao devem ser utilizadas. 
Os parametros para avaJlas:ao da resposta terapeu-
tica sao: 
- funs:ao pulrnonar (VEMS e CVF); 
- frequencia das exacerbas:oes pulmonares; 
- dados subjectivos como dispneia, tosse, pro-
dus:ao de expectoras:ao, cansa9o, tolerancia ao 
esfor~o. qualidade do sono e facilidade na 
elimlnas:ao das secres:oes. 
5.3. Particularidades de Grupo Ebirio 
5.3.1. Idade Pediatrica 
Como foi referido a idade pediatrica tern particula-
ridades especfficas, pelo que a escolha do dispositivo 
adequado vai ser a chave de qualquer terapeutica 
inaJat6ria ( 16,27). 
A via inalat6ria e preconlzada sobretudo no 
tratamento da asma, bronquiolite, pieira recorrente, 
Jaringite aguda e FQ. 
Urn grande numero de farmacos pode ser prescrito 
para tratamento destas patologias (Bragonlstas de 
curta e longa dura9ao, anticolinergicos, corticoster6i-
des, cromoglicato diss6dico, mucollticos e antibi6ti-
cos), sendo necessario escolher o dispositivo de 
acordo com a idade do doente e a situas:ao clfnica. 
De acordo com a idade recomenda-se: 
- na idade pre-escolar: 
o uso de MDI e di.mara expansora, com masca-
ra facial ate aos 2-3 anos e logo que possfvel 
bucaJ. 
- entre os 6-10 anos: 
s6 a partir dos 6-8 anos os DPI de 82-agonistas 
de curta e longa dura9ao ou corticoster6ides. 
Sctembro/Outubro 2000 
NORMAS DE TERAPEUTICA INALAT6RIA/CELESTE BARRETO, PAULA PINTO. FIL!PE FROES. PAULA CRAVO 
Neste grupo, em situac;ao de crise asmatica, 
deve-se recorrer aos MD1 e dimara expansora 
para administra~ao de B2-agonistas de curta 
dura~ao e, eventualh1ente, anticolinergicos (27). 
Neste grupo etario e em particular na crianc;a 
asmatica, os sistemas de nebuliza~ao esUio a ser 
usados de fonna exagerada (48,81). Como apareci-
mento de dimaras expansoras mais eficazes, a neces-
sidade de sistemas de nebuliza~ao e neste momenta 
timitada (82). 0 controlo do efeito muitas vezes 
subjective da nebulizacrao em especial de broncodila-
radores (efeito placebo), deve ser sempre objectivado 
com dados clfnicos e/ou prova de broncodilata~ao. 
Oeste modo podemos diminuir os custos directos e 
indirectos da terapeutica nebulizada. 
As indica~oes de prescri~ao de sistemas de ncbuli-
zac;ao obedecem aos criterios ja anteriormente 
referidos. Por norma, quando ha necessidade de 
administrar formula~oes para nebuliza~ao ou doses 
elevadas, nomeadamente de B2-agonistas, estao 
indicados os nebulizadores. 
Oeste modo, a nlvel hospitalar, a terapeutica de 
urgencia de epis6dios de dificuldade respirat6ria 
graves por agudiza~5es de asma, bronquiolite, laringi-
re aguda, epiglotite, e administrada por nebuliza~ao 
(48). 
No domicflio, na profilaxia da asma e pieira 
recorrente, por nao resposta aos conicoster6ides 
inalados por MDI mais cfunara expansora, pode estar 
indicado o budesonide em solucrao para nebuliza~ao 
(venda hospitalar) (82,83). 
Eventualmente, em Jactentes e crian~as mais 
pequenas pode ser lfcito indicar broncodilatadores 
nebulizados por periodos prolongados. Esta situar;ao 
e, no entanto, excepcional dada a eficacia das dima-
ras expansoras ctisponfveis para as cdan~as mais 
pequenas (Aerochamber® com mascara neonatal e 
infantil) e mais vell1as (Nebuhaler®, Volumatic® e 
Fisonair®) (13,84). 
Nao esquecer que: 
- a mascara deve obstruir as fossas nasais e estar 
bern adaptada a face, para evitar a respira~ao 
nasal e o desperdicio do farmaco; 
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- independentemente da camara, serao suficien-
tes 5-l 0 inspira~oes para inala~ao da dose total; 
- mUltiplas activa~oes do MDI na camara dimi-
nuem a dose ctisponfvel para inala~ao, pelo que 
deve prescrever-se o ina1ador com a dose mais 
indicada. 
0 tratamento da as rna na crian~a. a semelhanc;a do 
adul.to, deve obedecer a consensos internacionais, que 
nao scndo regras permitem abordagens mais con·ec-
tas. 0 lii Consenso lnternacional para a Terapeutica 
da Asma na Crian~a serviu de base aos protocolos da 
Unidade de Alergologia Pediatrica do Hospital de 
Santa Maria (82,85). Na Tabela Vlli estao indicadas as 
formas de apresenta~ao para nebuliza~ao e doses dos 
faonacos ctisponlveis para o tratamento da patologia 
respirat6ria na crian~a. nomeadamente na asma, 
bronquiolite e estridor (86). 
Em anexo, apresentam-se os protocolos de actua-
~ao preconizados pelas Unidades de Alergologia e 
Pneumologia do Servi~o de Pediatria do Hospital de 
Santa Maria (anexos 1,2 e 3) (87.88.89). 
5.3.2. Doente idoso 
Urn elevado numero de doentes idosos e incapaz de 
utiJizar adequadameme osMOl (90.91) por deficiente 
coordenac;ao inspirat6ri~ diminuicrao da for~a muscular 
a nfvel das maos ou redu~ao significativa das fun90es 
cognitivas ou da mem6ria. Nestes casas e recomendada 
a utilizar;ao de dispositivos ina1at6rios altemativos, 
nomeadamente MDI com camara expansora, DPI, 
sistema Autohaler ou sistema nebulizador (92). 
A literatura e escassa relativamente a eficacia e a 
utilizacrao de sistemas nebulizadores ern doentes 
idosos, sendo muitas vezes a actuar;ao neste grupo 
etario baseada em resultados de estudos com doentes 
mais jovens. Os doentes idosos com asrna bronquica 
ou DPOC que se julgue poderern beneficiar de tera-
peutica administrada atraves de nebuuza~ao devem 
ser avaliados do mesmo modo que os doentes mais 
jovens. 
Na escolha do farmaco a utilizar deve-se ter em 
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TABELA V1ll 
Solu~Cies para a nebuliza~o na idade Pediatrica 
Nome Doses NR tomas/clia 
Brometo de ipratr6pio I dade: 4-8 
• < 3 anos: 125 #Lg/dose 
• 3-5 anos: 250 #Lg/dose 
•> 5 anos: 500 #Lg/dose 
Dose maxima no hospital: 12 doses com intervalos de 2 horas 
Dose de manuten~ao < 2 mg/dia 
Diluir em 2-3 mL soro fisiol6gico 
Budesonide ldades > 3 meses: 0,5-2mg/dia 2-4 
Procaterol 0,8 #Lg/Kg/dose (0,1-0,3 mUdosc) 2-4 
Diluir em 4mL soro fisiol6gico 
Salbutamol 75-150 #Lg/Kg/dose I -4 
(0,015- 0,03mUKg/dose) 
Dose mfnima: 1,25mg = 0,25mUdosc 
Dose maxima: 5mg = I mUdose 
Diluir em 3 - 4 mL soro fisiol6gico 
considera9ao que com o envelhecimento a resposta 
broricodilatadora aos P2-agonistas sofre urn declfnio 
mais rapido do que a resposta ao brometo de ipratr6-
pio (93). Assim, e recomendada a terapeutica combi-
nada CP2-agonista e brometo de ipratr6pio) nos 
doentes neste grupo etario. 
Os farmacos Pragonistas em doses elevadas 
devem ser utilizados com precauyao, nomeadamente 
nos doentes com patologia cardfaca, sendo aconselha-
vel que a primeira administrayao seja efectuada a 
nivel hospitalar, de preferencia com monitorizayao 
electrocardiografica. 
A terapeutica comfannacos anticolinergicos deve 
ser feita preferencialmente com aplicador bucal em 
vez de mascara facial para diminuir o risco de apare-
cimento de glaucoma agudo (94). 
5.4. Doentes submetidos a veotila~o mecanica 
invasiva 
Mesmo nos doentes submetidos a suporte ventila-
t6rio invasivo, a via inalat6ria continua a ser a via 
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mais adequada para o tratamento da obstru9ao das 
vias aereas, atraves da administra9ao de farmacos 
broncodilatadores, como os P2-agonistas e os anticoli-
nergicos. Outros ·faonacos, tais como antibi6ticos, 
podem igualmente ser utilizados em ventilayao 
mecfullca recorrendo a nebulizadores pneumaticos de 
pequeno volume que se conectam ao circuito respira-
t6rio (traqueias) do ventilador. A utilizayao dos 
inaladores pressurizados doseaveis ou de dose contro-
lada nos circuitos respirat6rios do ventilador requer 
urn sistema de adaptayao apropriado, geralmente uma 
pe9a de conexao (recta ou em cotovelo) ou uma 
camara expansora. 
A efica.cia da distribui9ao do aerossol nas vias 
aereas inferiores dos doentes ventilados depende de 
varios factores que sao naturalmente diferentes dos 
encontrados nos doentes nao ventilados. 
A deposiyao do aerossol no tubo endotraqueaJ e no 
circuito do ventilador implica uma redu9ao significa-
tiva da fracyao de aerossol que atinge as vias aereas 
inferiores (95). 
Os factores que influenciam a deposi9ao do 
aerossol dependem das caracte~ticas: 
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• tipo de adaptador utilizado; 
• local de col~o do adaptador no circuito; 
• diametro do Lubo endotraqueal; 
• grau de humidifica~ao do ar inalado; 
Analisemos mais detalhadamente cada um destes • rel~o densidade/viscosidade do ar inalado. 
factores reJacionados com o doente: factores: 
factores relacionados com o ventilador: • gravidade da obstru~ao das vias aereas; 
• tipo de ventila~ao; • mecanismo de obstru~ao das vias aereas; 
• volume corrente (tidal volume- Vt); • presen~a de hiperinsufla~ao dinamica. 
factores relacionados com o farmaco: • frequencia respirat6ria; 
• dura~ao da fase inspirat6ria ou do ciclo de 
trabalho (duty cicle) 
• dose; 
• momenta da activa~ao do MDI; 
(duty cicle = dura~ao inspira~ao/dura~ao 
total do ciclo respirat6rio); 
• dimensao das particulas de aerossol. 
Na Tabela IX apresenta-se a influencia de algu-
mas destas varaveis na deposi9ao pulmonar dos 
farmacos, em doentes submetidos a ventila~ao 
mecaruca invasiva. 
• forma da curva inspirat6ria; 
• mecanismo de activa~ao da inspira~ao 
(breath triggering mecanism). 
factores relacionados como circuito respira-
t6rio: 
Na Fig. 4 apresentam-se alguns tipos de adaptado-
res para utiliza~ao dos MDI. 
\TABELA IX 
Pactores que afectam a deposi~o pulmonar 
Factor Alterat;Oe5 
Diiimetro do tubo endotraqueal Quanto menor o diametro, mai01-es as perdas por impacta~ao C96J 
Tipos de adaptador A utilizayao de uma camara expansora apresenta uma maior deposiyao 
pulmonar do aemssol <97) 
Distancia do adaptador ao tubo endotraqueal Quanto maior a pmximidade, maior o impaclo no tubo e menor a deposigao 
pulmonar 198> 
Modo ventilat6rio Maior deposi9ao em respira~o espontanea versus respira9lio controlada de 
identico voJwne corrente <951 
Volume corrente Maior deposi~lio com volumes correntes > 500 mL 19S> 
Tempo inspirat6rio Nas modalidadcs controladas ou assistidas controladas, volumetricas ou 
pressumelricas, a urn tempo inspirat6rio maior esl!i associado uma maior 
deposi~iio de a.emssol 1931 
Em qualquer modalidade ventilat6ria, au men to da deposi~iio como aumento 
do duty cicle '95> 
Pausa inspirat6ria Melhores resultados com pausa inspirat6ria de 2 a 5 segundos 
(na ausencia de contra-indica~ao) 19'-991 
Calor e humidnde do circuito respirat6rio 0 aquecimento e a humidifica~o do ar inspirado dlminuem em ccrca de 30% 
a 50% a deposi9ao do aerossol gerado por MDI ou nebulizador <9s·1001 
Setembro/Outubro 2000 Vol. Vl WS 419 
REVlST A PORTUGUESA DE PNEUMOLOGLA/NORMAS 
Fig. 4 - Pcya de conexao recta, Aerovem abcrto c rechado c camarn ACE 
Os parfunetros que pennitcm avaliar a resposta 
broncodilatadora sao (95). 
redu~ao das resistencias das vias aereas; 
- aumento dos debitos expirat6rios; 
- diminui~ao do grau de insufla~ao (PEEPi); 
- diminui~ao do trabalho respirat6rio. 
A tecnica de administra~ao de f:irmacos por MDI 
em doentes submetidos a ventila~ao mecanica consis-
te nos seguintes passos (95. 99). 
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1. utilizar a respira~ao espontanea do doente se o 
volume corrente (Vt) for superior a 500 mL; 
2. assegurar urn Vt > 500 mL (em adultos) sea 
ventila~ao for assistida pelo ventilador; 
3. se possivel, utilizar uma dura~ao da fase 
inspirat6ria > 0,3 segundos; 
4. agitar o MDI vigorosamente e aquece-lo a 
temperatura corporal ; 
5. colocar o spacer na extremidade distal (mais 
proxima do doente) do ramo inspirat6rio do 
circuito do ventilador; 
6. activar o MDI imediatameme antes do inicio 
da fase inspirat6ria do vent.ilador; 
7. estabelecer uma pausa no final da inspira~ao 
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de 3 a 5 segundos, na ausencia de contra-in-
dica~6es; 
8. permitir uma expira~ao passiva; 
9. repetir as activa~oes do MDI com intervalos 
de 20 a 30 segundos ate dose total; 
10. retomar parametros ventilat6rios anteriores e 
monitorizar efeitos ben~ficos e secundarios. 
Em circuitos respirat6rios com ~istema de aqueci-
mento e humidifica~ao ("panela"), este deve ser 
desligado. Em circui tos com filtro hum.idificador 
(l-IME, heat and moisture exchanger- nariz artifici-
al), o filtro deve ser removido (99). Em altemativa, 
algumas Un.idades de Cuidados lntensivos colocam o 
adaptador ou a camara ap6s o filtro (Fig. 5). Em 
exemplo, apresentam-se alguns esquemas de prescri-
~ao terapeutica: 
- salbutamol, 4 a 6 inala~oes de 4/4 ou 6/6 
horas; 
- brometo de ipratr6pio, 4 a I 0 inala96es de 4/4 
ou 6/6 boras. 
A tecnica de administra~ao de farmacos em 
nebulizadores durante ventila~ao mecfutica e a seguin-
te (99): 
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Fig. S- Aerovent colocado no circuito respiraL6rio ap6s o liiLro HME 
l. diluir o farmaco com soro flsiol6gico ate 
volume total de 4 mL; 
2. colocar o nebulizador no ramo inspirat6rio do 
circuito, ldealmente a pelo menos 45 em da 
pe9aem Y; 
3. seleccionar urn debito de 8 litros/min ou usar 
o debito intermltente do ventilador; 
4. aumentar o volume corrente (Vt ~ 12mUKg), 
diminuir a frequencia respirat6ria e aumentar 
o tempo inspirat6rio (na ausencia de contra-
-indica~oes); 
5. ultrapassar o sistema de aquecimento e humi-
diflcayao ou remover o nariz artificial, se 
presente; 
6. em ventiladores pedlatricos com limite de 
pressao, ajustar o debito ventilat6rio para 
assegurar que o debito total se mantenha 
inalterado; 
7. em crian~as (e alguns adultos) reajustar o 
volume corrente durante a nebulizayao de 
modo a manter o volume corrente e o regime 
de pressoes anteriores. 
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8. minjmizar as fugas eo espa~o morto do nebu-
lizador; 
9. manter o nebulizador ate terminar o aerossol; 
10. remover o nebulizador do circuito respeitando 
nonnas de assepsia; 
11. seleccionar os parametres anteriores ao trata-
mento; 
12. monitorizar efeitos secundarios e beneficos. 
6. PRESCRI<;AO DE TERAPEUTICA IN ALA TO RIA 
A prescri~ao de terapeutica por via inalat6ria, 
sendo mais complexa que a por via oral, e um acto 
medico que obriga ao cumprimento de normas de 
utiliza~ao. Os conselhos de uso ao doente e famnia 
devem ser dados verbalmente e por escrito, com 
demonstra~ao pratica de utiliza~ao, idealmente com 
placebo, e avalia~oes peri6dicas. 
Atendendo a cornplexidade da utiliza~ao de 
nebulizadores, tern sido elaboradas a nivel europeu, 
recomenda~oes de nebuliza~ao (1 01,102, l 03). Actu-
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- o n.0 de administrac;:oes clianas; 
- o periodo de tratamento. 
atmente e de acordo com as dlrectivas europeias (46) 
que classificam os nebulizadores como material 
medico de risco medio (Classe lla) e importante que 
a curto prazo estejam disponfveis guidelines da UnHio 
Europeia que sirvam de referenda as recomenda~oes 
terapeuticas de cada pafs membro. adaptadas as 
realidades nacionais (104). 
Em caso de convenc;:oes com empresas fornecedo-
ras de material, deve ser assegurado o cumprimento 
de acordo com a presta~ao de servi~os definida. 
Para a inaloterapia por nebuliza9ao deve ellistir AGRADECIMENTOS 
uma folha de prescri~ao em que se especifique: 
a patologia, grupos farmacol6gicos, sistemas 
de nebuliza~ao e acess6rios; 
Os autores agradecem i\ Dra. Maria Camila Canteiro o 
estfmulo para a realizac;ao deste trabalho e real~am o seu 
crabalho pioneiro na area da Reabilitac;:ao Respirat6ria. 
a posologia do farmaco e da solu~ao de dilui-
~ao por dose; 
BIBLlOGRAFIA 
I. MILLER WF. Aerossol therapy in acute and chronic 12. 
respimtory disease. Arch Intern Med 1973;131:148-155 
2. GRAESER JB, ROWE AH. lnhalation of epinephrine for 
relief of asthmatics symptoms. J Allergy 1935;6:4 J 5-420. 13. 
3. DENYER J, PAIVA D. ZlERENBERG B. New liquid 
drug aerosol devices for inhalation therapy. Eur Respir 14. 
Rev2000; 10:72,187-191. 
4. SOUEF P. The meaning of lung dose. Allergy 15. 
1999;54:93-96. 
5. Aerosol Consensus Statement. Chest 1991 ; I 00: II 06- 16. 
1109. 
6. FROBS F, CANTEIRO MC.Aeross6is em Pneumologia. 
Monografia do Departamento de Pneumologia do 17. 
Hospital de Pulido Valente. Lisboa, 1992. 
7. FAURISSON F. La physique des aerosols est un jeu 
d'enfant. Jn: Dautzenberg B (ed). L' Acrosolthcrapie par 18. 
nebulisation en pnewnologie. Paris: Ed Margaux Orange 
J995:ll-15. 
8. KOHLER D, FLEISCHER W. EsLablished Facts in 19. 
Inhalation Thempy. Munchen: Arcis-Verlag, l991. 
9. 0 CALLAGAN C, BARRY P. The science of nebulized 
drug delivery. Thorax 1997;52 (Suppl. 2):S31-S34. 
I 0. ILOWITE S, FEIN A. Aerosol Thempy. Jn: Leff A (ed). 20. 
Pulmonary and Critical Care Pharmacology and 
Therapeutics. I" ed. New York: McGraw-Hill 
1996;117: I 129-1137. 21. 
11. COATES A, HO SL. Drug Admnistration by Jet 
Nebulization. Pediatr Pu1monol 1998;26:412-423. 
422 Vol. VI N° 5 
CHRYSTYN H. Anatomy and physiology in delivery: 
can we define our targets? Allergy J 999;54 (Suppl. 
49):82-87. 
BISGAARD H. Future options for aerosol delivery to 
children. Allergy 1999;54:97-103. 
BfSGAARD H. Patient-related factors in nebulized drug 
delivery to children. Eur Resp J J 997;7:376-377. 
0' CALLAGHAN C. Delivery Systems. Pediatr 
Pulmonol 1997; Suppl. 15:51-54. 
DOLOVICH M. Aerosol Delivery to children: What to 
Use, How to Use? Pedidtr Pulmonol 1999; (Suppl.) 
18:79·82. 
GRAFSCHAFf K. Different Aerosol Devices for Upper, 
Lower and Alveolar Deposition. J Aerosol Med 1999; 
2:135. 
ZANEN P, GO LT, LAMMERS JWJ. Optimal particle 
size for 6,. agonist and anticholinergic aerosols in patients 
with severe airflow obstruction. Thorax 1996;51 :997-980. 
MOREN F. DOLOVICH MB, NEWHOUSE MT, 
NEWMAN SP. Aerossols in Medicine. Principles, 
Diagnosis and Therapy. 2nd ed. Amsterdam: Elsevier 
Science Publishers B. V. (Biomedical Division), 1993. 
SELROOS 0, PIETINALHO A, RISK.A H. Delivery 
Devices for Inhaled Asthma Medication. Clin 
lmmunother 1996; 6(4):273-299. 
K.ACMAREK RM, HESS. D. The interface between 




















NORM AS DE TERAPEUTICA INALAT6R1AJCELESTE BARRETO, PAULA PINTO, FILIPE FROBS, PAULA CRAVO 
HUCRON G. Metered dose inhalers past and present: 39. 
advantages and limitations. Eur Respir Rev 1997;7:26-28. 
EVERARD ML. CLARK AR, MLLNER AD. Drug 40. 
delivery from holding chambers with attached facemask. 
Archives of Disease in Cllildhood L992;67:580-585. 
LEVINSON H, REILLY PA, WORSLEY Oft Spacing 
devices and metered-dose inhalers in childhood asthma. 41. 
The Journal of Pediatrics Vol.l07, N" 5, November 1985. 
CROMPTON GK, DUNCAN S. Clinical assessment of 
a new breath-activated inhaler. The Practitioner 
1989;233: 268-270. 
KONlG P. Spacer devices used with mete.red-dose-
inhalers. Breaktrough or gimmick? Chest 1985; 88:276-
284. 
BARRY PW, O'CALLAGHAN C. Inhaler devices for 
pre-school children. Pediatric Respiratory Medicine 199; 1: 
20-23. 
RIVLIN J, MINDORFF C, eta!. ,Pulmonary response ro 
a bronchodilatador delivered from three inhalation 
devices. J Pedjatrics 1984;3:470-473. 
PIERART FM. WILDHABER JH, YRANCKEN I. et al. 
Washing plastic spacers in household detergent reduces 
electrostatic charge and greatly jmproves delivery. Eur 
Respir J 1999; 13:673-678. 
CROMPTON GK. New inhalation devices. Eur Respir J 
1988; I :679-680. 
NEWMAN SP. Lung deposition from nebulizers. Eur 
RespirRev 2000;10:72, 224-227. 
HESLOP K, HARKA W AT R. Nebulizer therapy from a 
practical perspective. Eur Respir Rev 2000; 10:72, 213-
215. 
DIOT P, BONFILS P, FAURISSON F. FAUROUX B, 
DAUTZENBERG B. Proposed guidelines for aerosol 
therapy by means of nebulizers in France. Eur Rcspir Rev 
2ooo: wm. 206-209. 
KNOCH M, SOMMER E. Jet nebulizer des1gn and 
function. Eur Respir Rev 2000: 10:72, 183-I 86. 
DEY ADASON S. EVERARD M, et al. Comparasion of 
drug delivery from convencional versus ''Venturi" 
nebulizers, Eur Respir J 1997; 10:2479-2483. 
CHANTREL G. Therapeutic applications of nebulizers. 
Eur Respir Rev 2000;10:72, 199-202. 
ROSENFELD M, Cohen M, Ramsey B. Aerolized 
Antibiotics For Bacterial Lower Airway Infections: 
Principles, Efficacy, And Pitfalls. lnfect Dis Clirucal 
Pratice 1998;7:66-79. 
KENDRICK A, SMJTH E, WTLSON R. Selecting and 














EVERARD M, CLARK A, MILNER A. Drug delivery 
from jet nebullsers. Arch Dis Child 1992;67:586-591. 
MALLOL J. RATrRAY S. WALKER G, COOK D. 
ROBERTSON C F. Aerosol Deposition in Infants with 
Cystic Fibrosis. Pediatric PuJmonology J 996; 21 :276-
281. 
CBRYSTYN H. Pharmacokinetic methods to determine 
the lung deposition of nebulized drugs. Eur Rcspir Rev 
2000;10:72, 228-231. 
MUERS M. Overview of nebulizer treatment. 
Thorax 1997;52 (Supppl 2):S25-S30. 
LOPEZ-VIDRJERO M T. issues relating to safety and 
efficacy m nebulizer usc. Eur Respir Rev 2000; 10:72, 
210-212. 
STANDAERT TA. Vandevanter D, Ramsey BW, 
Vasiljev-K M, eta!. The choice of compressor e(fects the 
aerosol parameters and the delivery of tobramycin from 
single model nebulizer. J Aerosol Med 2000:2:147-153. 
LANNEFORS L. Specific problems relating to restricted 
airways and patient adherence. Eur Respir Rev 
2000;10:72, 216-219. 
TElRLINCK CJPM. Nebulizers in home health care: 
additional requirements with regard to product 
standardization. Eur Respir Rev 2000:10:72,220-223. 
RODWELL L T, ANDERSON SD. Airway 
Responsiveness to Hyperosmolar Saline Chalenge in 
Cystic Fibrosis: A Pilot Stu~y. Pedriat.ric Pulmonology 
1996;21 :282-289. 
British Thoracic Society. The British guidelines on 
asthma management: Review and Position Statetnent. 
Thorax 1997;52(Suppl I )S 1-S24. 
IDRLS AH, MCDERMOTf MF, RAUCCI JC, et aJ. 
Emergency department treatment of severe asthma. 
Metered-dose inhaler plus holding chamber is equivalent 
in effectiveness to nebulizer. Chest 1993; 103:665-672. 
NEWHOUSE MT. Emergency department management 
of life-threatening a~thma. Are nebuJjzers obsolete? Chest 
1993; 103:661-663. 
SALZMAN GA, STEELE MT, ELENBAAS RM, 
PYSZEZYNSKJ DR. Aerosoli.t.ed metaprolerenol of 
asthmatics with severe airtlow obstruction: comparison of 
two delivery methods. Chest 1989; 95: I 017-1020. 
HODDER RV, CALCUTT LE, LEACH JA. Metered 
dose inhaler with spacer is superior to wet nebulization 
for emergency room treatment of acute severe asthma. 
Chest 1988;94: 52S. 
COLACONE A. AFILALO M, WOLKOVE N, 
KREISMAN H. Dose response to inhaled salbutamol 
administered by metered dose inhaler or wet nebulizer in 
the treatment of acute asthma. Am Rev Respir Dis 
1991;143:A650. 
Setembro/Outubro 2000 Vol. VI N° 'i 423 
REVISTA PORTUGlJESA DE PNEUMOLOGIA/NORMAS 
54. LJTIENBERG B. Aminophyline treaunenl in severe 68. 
acute asthma. A meta-analysis. JAMA 1988;259: 1678-
1684. 
55. ZAINUDID BMZ, ISMAIL 0, YUSOFF K. Effect of 69. 
adding aminophyline infusion to nebulized salbul.amol in 
severe acute asthma. Thorax 1994;49:267-269. 
56. LAWFORD P, JONES BJM, MILLEDGE JS. 
Comparison of intravenous and nebulized salbutamol in 70. 
initial treatment of severe asthma. BMJ 1978;7:81-84. 
57. Swedish Society of Chest Medicine. High dose inhaled 71. 
versus intravenous salbutamol combined with 
aminophyline in severe acute asthma. Eur Respir J 
1990;3:163- 170. 72. 
58. VAN RENTERGHEM D, LAMONT H, ELINK W, 
PAUWELS R, VANDER STRAETEN M. Intravenous 
versus nebulized terbutaline in patients with acute severe 
asthma: a double blind randomized study. Ann Allergy 73. 
I 987;59:313-3.16. 
59. WARD MJ, FENTEM PH, SMITH WRH. DAVIES D. 
lpratropium bromide in acute asthma. BMJ 74. 
198 I ;282:598-600. 
60. 0' DRISCOLL BR, TAYLOR RJ, HORSLEY MG. 75. 
CHAMBERS DK, Bernstein A. Nebulized salbutamol 
with and without iprntropium bromide in acute airnow. 
Lancet1989;7: 1418- 1420. 
6 1. MANN JS, HOWARTH PH. HOLGATE ST. 76. 
Bronchoconstriction induced by ipratropium bromide in 
asthma: relation to hypotonicity. BMJ 1984;298:465-469. 77. 
62. DOUGLAS JG, RAFFERTY P, FERGUSSON RJ, 
PRESCOTT RJ, CROMPTON GK, GRANT IWB. 
Nebulized salbutamol without oxygen in severe asthma: 78. 
how effective and how safe? Thorax 1985;40: 180-183. 
63. LANE OJ. Chronic persistent asthma: ncbu.lizcrs and 
therapy additional to inhaled beta agonists and steroids. 79. 
Respir Med 1991;85:359-363. 
64. National Heart, Lung, and Blood lnstitute. Global 
lniciative for Asthma. Global Strategy for Asthma 80. 
Manegement and Prevention. NHLBI/WHO workshop 
report. National lnstitulcs of Health pub n.0 95-3659. 
Bethesda, MD, 1995c. 
65. The nebulizer Project Group of the British Thoracic 
Society Standards of Care Committee. Current best 81. 
practice for nebuliser treatment. Thorax 1997;52 (Suppl 
2):$45-$52. 
66. ATS Statement. Standards for the diagnosis and care of 
patients with chronic obstructive pulmonary disease. Am 82. 
J Rcspir Crit Care Med 1995; 152 (Suppi5):S78-Sl 2L 
67. ERS. Consensus Statement. Optimal assessment and 
management of chronic obstructi ve pulmonary disease 
(COPD). Eur Rcspir J 1995;8: 1398-1420. 83. 
424 Vol. VI N" 5 
RICHARD BB, et al. Nebulizer vs spacer for 
bronchodilatator delivery in patients hospitalized for 
acute exacerbations of COPD. Chest 1989;96: 124 1-1 246. 
0' DRISCOLL BR, KAY .EA, TAYLOR RJ, 
WEATHERBY J-1, CHETTY MCP, BERNSTElN A. A 
long-term prospective assessment of home nebuliser 
treatment. Respir Med 1992;86:317-325. 
0' DRiSCOLL BR. Home ncbulised therapy- is it 
effective? Respir Med 1991;85:1-3. 
GOLDMAN JM, TEALE C, MOERS MF. Simplifying 
the assessment of patients with chronic airnow limitation 
for home ncbuliser therapy. Respir Med 1992;86:33-38. 
MORRISON JFJ, JONES PC, MUERS MF. Assessing 
physiological benclit from domiciliary nebulised 
bronchodilators in severe airnow limitation. Bur Respir J 
1992;5:424-429. 
TOSO C, WILLIAMS DM, NOONE PG. Inhaled 
Antibiotics in Cystic Fibrosis: 3 Review. Ann 
Pharmacother 1996:30:840-850. 
WEBB AK, DODD ME. Nebulised antibiotics for adults 
with cystic fibrosis. Thorax 1997;52 (Suppl 2):S69-S71. 
WEBER A. MORLIN G, COHEN M, WILLIAMS-
WARREN J, RAMSEY B. SMITH A. Effect of 
Nebulizer Type and Antibiotic Concentration on Device 
Performance. Pediatric Pulmonology 1997:23:249-260. 
GEDDES DM. Nebulized therapy and cystic fibrosis. Eur 
Respir Rev 1997;7:44, 173-176. 
SPENCER D. Nebuliscd bronchodilators, antibiotics and 
rhDNase for children with cystic fibrosis. Thorax 1997;52 
(Suppl I ):S89-S9 I. 
CONWAY S. WATSON A. Nebulised bronchodilators. 
ant ibiotics and rhDNase in adult patients with cystic 
fibrosis. Thorax 1997;52 (Suppl I):S64-S68. 
CAMPBELL 1U PW, SAlMAN L. Use of aerosolized 
antibiotics in patients with cystic fribrosis. Chest 
1999;116:775-788. 
FREDERIKSEN B, KOCH C, HO!BY N. Antibiotic 
treatment of initial colonization with Pseudomonas 
acruginosa postpones chronic infection and prevents 
deterioration of pulmonary function in cystic fybrosis. 
Pediatric Pu.lmonology 1997:23:330-335. 
RAMSEY BW, PEPE MS. QUAN JM, et al. fntcm1ittent 
administration of inhaled tobramycin in patients with 
Cystic Fibrosis. For the Cystic Fibrosis Inhaled 
Tobramycin Study Group. N Engl J Med 1999;340:23-30. 
WARNER JO, NASPITZ CK, CROPP Gl, ct al. Third 
International Pediatric Consensus Statement on the 
Management of Childhood Asthma. Ped Pulmonol 
1998;25: l-17. 
BARRY PW. O'CALLAGHAN C. The output of 
Setembro/Outubro 2000 













budesonide from nebulizers. J Allergy Clin !mmunol 
August 1998 
ZAK M, MADSEN J, BERG E. BULOW J, B!SGAARD 
H. A mathematical model of aerosol holding chambers. 
Joumal of Aerosol Medicine 1999;3:187-196. 
CESAR RAMOS JM. Asma da crian~a-novas 
perspectivas. Cademos de lmuno-Aiergologia Pedi6trica 
1998; 1/2:21-29. 
ANJOS R, BANDEIRA T, MARQUES JG (eds.). 
Fonnulario de Pedintria. 2• ed. 1998. 
FERREIRA N. Agir em 5 minutos na Asma Bropnquica 
da Crian~a. Correia M, Levy Gomes A, Oom P, Gomes 
Pedro JC (eds.). Protocolos de Urgencia-Pediatria. 1• ed. 
Lisboa: ACSM Editora, 2000 (in press). 
PINTO CG, BANDEIRA T. ESTRJDOR. CORREIA M. 
LEVY GOMES A, OOM P, GOMES PEDRO JC (eels.). 
Protocolos de Urgencia-Pediatria. t• ed. Lisbon: ACSM 
Editora, 2000 (in press). 
BRANCO AS, PEQUfTO M, BANDEIRA T. 
Bronquiolite aguda. Corrcia M. Levy Gomes A, Oom P, 
Gomes Pedro JC (eds.). Protocolos de Urgencia-Pediatria. 
1" ed. Lisboa: ACSM Editora, 2000 (in press). 
ARMITAGE JM, WILLIAMS SJ. Inhaler technique in 
the elderly. Age Ageing 1988;17:275-278. 
ALLEN SC. PRIOR A. What determines whether an 
elderly patient can use a metered dose inhaler correctly? 
Br J Dis Chest 1986;80:45-49. 
DIGGORY P, BAILEY R. V ALLON A. Effectiveness of 
inhaled bronchodilator delivery systems for elderly 
patients. Age Ageing 1991 ;20:379-382. 
ULLAH Ml, NEWMAN GB, SAUNDERS KB. 
lnnuence of age on response to ipratropium and 
salbutamol in asthma. Thorax 1981 ;36:523-529. 
SAH P, DHURJON L, METCALFE T. GIBSON JM. 
Acute angle closure glaucoma associated with nebulised 
ipratropium and salbutamol. BMJ 1992;304:40-41. 
TOBIN MJ, DHAND R. Bronchodilator delivery with 
Setembro/Outubro 2000 
metered-dose inhalers in mechanically-ventilated 
patients. Eur Respir J 1996;9:585-595. 
96. CROGAN SJ, BISHOP MJ. Delivery efficiency of 
metered-dose aerosols given via endotracheal tubes. 
Anesthesiology 1989;70: I 008-10 I 0. 
97. FULLER HD, DOLOVICH MB, TURPIE FH, 
NEWHOUSE MT. Efficiency of bronchodilatador 
aerosol delivery to the lungs from the metered-dose 
inhaler in mechanically-ventilated patients: a study 
comparing four different actuator devices. Chest 
1994;105:214-218. 
98. MANTHOUS CA. HALL JB, SCHMIDT GA. WOOD 
LDH. Metered-dose inhaler versus nebulized albuterol in 
mechanically ventilated patients. Am Rev Rcspir Dis 
1993; 148:1567-1570. 
99. GROSS NJ, JENNE JW, HESS D. Bronchodilator 
Therapy. In: Tobin MJ (editor). Principles and Practice of 
Mechanical Ventilation. I" edition. New York: McGraw-
Hill, lnc. 1994:1077-1123. 
JOO. O' RIORDAN TG, PALMER LB. SMALDONE GC. 
Aerosol deposition in mmechanically-ventilated patients: 
optimizing nebulizer delivery. Arn J Respir Crit Care 
Med 1994;149:214-219. 
101. The Nebulizer Project Group of the British Thoracic 
Society Standards of Care Commillce. Current best 
practice for nebuliser treatment. Thorax 1997;52 (Suppl 
2):SI-S I06. 
102. GINNER J, BASUALDO LV, CASAN P. et at. 
Nonnativa SEPAR. Nonnativa sobre Ia utilizaci6n de 
f6rmacos inhalados. Arch Bronconcumol2000;36:34-43. 
I 03. DAUTZENBERO B, BONFILS P, DIOT P, FAUROUX 
B. FAURJSSON F. Propositions de boones pratiques de 
l'aerosoltherapie par nebulisation. Paris: Margaux Orange 
1997. 
I 04. O'DRJSCOLL. Review of methodology and development 
of UK nebulizer guidelines (1997) prepared by British 
Thoracic Society. Eur Respir Rev 2000;10:72, 203-205. 
Vol. VI N" 5 425 
